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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós oralis adago lása  -  a coronariaresistentia 
csökkentésével, a collateralis keringést javítja és a myo
cardium revascularisatióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. 
Myocardialis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.

ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocar
dialis infarctus acut szakasza. Terhesség.

ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához 
általában 6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átla
gos napi adagja  3 X 1  tabletta, azonban célszerű ehhez 
az adaghoz fokozatosan eljutni. A kezelés első hetében 
naponta 1 tabletta, a  második héten naponta 2 X 1  tab 
letta, a  harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett 
mellékhatások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fe j
fájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési za 
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoztató” pótlap nyújt felvi
lágosítást.
A Clinium és szív-glycosidák, diureticumok, ill. mellékha
tásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rende
lése csak különösen körültekintő ellenőrzés mellett a j á n 
latos. Ha az EKG-görbén a О-T  szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az 
adag o t  csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
•J* Rendelését a  87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) 
szabályozza. Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a  területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbeteg-el látó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető”.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 17,10 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X



A h a la d á s sod ráb an

Az em beriség léte az óvatos alkalm azkodás és a 
bátor lázadás szüntelen váltakozása. T iszteljük és 
becsüljük a nagyszerű tudósok távoli korokból in 
dult felfedezéseinek láncolatát, m ely csapásokkal 
kísérletezve ju to tt el a term észet tö rvényeinek ho
mályos sejtéseitő l a felism erésig és szeretjük  a fo r
radalm árokat, ak ik  szem beszállva a m erev m eg
szokással, é le tük  kockáztatásával harco ltak  a m eg
szerzett tudás szabad érvényesüléséért. Példaké
pünk a tudós fo rradalm ár.

H atvanegy éve a tudom ányos szocializmus fo r
radalm a képes volt kivívni, m egalap ítan i és m eg
ta rtan i a legelnyom ottabb p ro letárok  felszabadult 
töm egeinek új köztársaságát és e lind ítan i a világ 
élvonalába vezető ú tján . És harm inchárom  éve 
m últ, hogy a m i hazánk is részese le tt, a m i né
pünk is beléphete tt a szocialista országok testvéri 
közösségébe. K üzdöttek, harcoltak , é le tüket áldoz
ták  e fo rd u la té rt a m i fo rrada lm ára ink  évtizede
ken át, m égis inkább ajándékba k ap tu k  m int 
m egszolgáltuk korunk  legm odernebb rendszerét.

Most az októberi ünnep  fényénél m inden tisz
tességes em ber m egvizsgálja a sa já t ténykedésé
nek fo lyam atát és szám ot vet annak  eredm ényé
vel. B iztosan ezt teszik az orvosok is, h ivatásuk  
fontosságának tudatában . Hogyan lehetne össze
gyűjteni élm ényeiket? E lap m éltó helye az orvo
sok kollektív  szám vetésének. Á m bár a m űvelet 
egyedi végzésére senki nem  méltó, nem  is képes, 
mégis, igen sok kollégám  m űködésének ism ereté
ben, legyen szabad elindítanom  egy átfogó kérdés 
felvetésével: H ogyan v ettek  s vesznek részt m a
gyar orvosok a fe jle tt szocialista társadalom  fel
építésének évtizedek óta fo ly ta to tt m unkájában .

Tudom, s tanúsíthatom , hogy az egészségügyi 
intézm ények állam osítását s e nagy jelentőségű 
szocialista reform m al kapcsolatos változásokat az 
orvosok tú lnyom ó többsége m agától érte tődő  in 
tézkedések sorozataként fogadta s azonnal részt 
vett a m egindult m unkában. Sok kollégánk vett 
részt a tanácsok m egalakulásának fo lyam atában  s 
kezdettő l fogva sokat választo ttak  meg tanácstag
nak. M indenkor arányukhoz m éltó képviselethez 
ju to ttak  a parlam entben  is.

Az egészségügyi in tézm ényeket nélkülöző or
szágrészek és budapesti m unkáskerü le tek  szám ára 
lé tesíte tt kórházak, rendelőin tézetek  orvosi m un
kaerővel való ellátása egy ideig nem  je len te tt gon
dot. G yorsan m egindult a fejlődés az orvosi faku l
tásokon s m ég inkább fe llendült az önálló orvos- 
egyetem ekké szervezett in tézm ényekben az orvos
képzés s a tudom ányos m unka. K im agasló te lje 
sítm ényeket n y ú jto ttak  egyes népbetegségek le
küzdésében működő, fá rad h a ta tlan , nagyszerű or
voscsoportok. Az ország orvoslétszám ának a lakulá
sa egym agában is ékes bizonyítéka a fejlődésnek. 
Az 1950-es 10 000-ről 1960-ban 15 000 fölé, 1970- 
ben 23 000 fölé, 1978-ra 27 810-re növekedett. S
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kéth arm ad  részük m ár szakorvos. Az orvos m un
ká ja  irán ti igények növekedése azonban m ég gyor
sabb term észetű.

Egyrészt a társadalom biztosításban  részesülők 
arán y a  em elkedett az 1938-as 31%-ról, az 1950-es 
47n/o-ról az 1974-es 99% -ra, m ajd  m inden m agyar 
állam polgárra. M ásrészt az egészségügyi m ű v e lt
ség, az életszínvonal s az általános igényesség nö
vekedik m indjobban. Az 1972. évi II. tö rvény  az 
igények m axim ális k ielég ítését biztosító k e re tek e t 
és irányoka t szab m eg, nagyszabású fejlesztés, 
alapvető  egészségpolitikai célok m egvalósítása m el
le tt az orvosok és az egészségügyi dolgozók he ly t
á llására  szám ítva.

H arm inchárom  szabad esztendő eredm ényei 
azt m u ta tják , hogy az egészségügyi dolgozók m un
k á já ra  bízvást lehet szám ítani. A lakosság egész
ségügyi állapo tát term észetesen  a társadalm i-gaz
dasági viszonyok alaku lása  határozza meg elsősor
ban, m égis alá kell húzni a járványügyi tevékeny
ség, bizonyos környezetvédelm i intézkedések je 
lentős sikerei m ellett a gyógyító-m egelőző szolgá
la t fejlődését. 1960-ban m ég több m int 3000 lakos 
ju to tt egy orvosi körzetre, m a m ár 2600-nál keve
sebb. Az üzem orvosi nap i órák száma 3340-ről 
7000-re em elkedett. 10 000 lakosra  az 1960-as 71 
kórházi ágy h elyett m ár 86 ju t. Legnagyobb m ér
tékben  a járóbeteg-ellá tás forgalm a növekedett. A 
közelm últ évek m indegyikében 150 millió kö rü li 
betegforgalm at rögzíte ttek  M agyarországon, teh á t 
egy lakosra  évente több  m in t 14 eset ju t. De a 
fekvőbeteg-ellátás m egoldása sem jelen t kisebb ne
hézséget, a kórházi osztályok gyakran  zsúfoltak, 
m ert a bonyolult m egoldást igénylő (speciális m ű 
té tek e t végző különleges berendezésekkel m űködő, 
in tenzív  stb.) osztályok s az ún. krónikus ágyak a 
férőhelyek egyre nagyobb szám át foglalják el.

Az orvosoknak a növekvő feladatokkal való 
b irkózását gyak ran  nehezíte tte  a szakképzett egész
ségügyi dolgozók fluk tuáció ja , gyakori hiánya. A 
korszerű  m unkam egosztás m egkívánná, hogy egy 
orvosra öt szakképzett dolgozó jusson, de csak 3,6 
áll rendelkezésre.

V alam ikor legendás h írnévre  te ttek  szert 
olyan nagy képességű, k itű n ő  orvosok, akik csupán 
időleges gyógykezeléssel foglalkozván, néhányszor 
lá ttak  egy-egy beteget. Ma a megelőzéstől a reh a 
bilitációig, a szűréstől a gondozásig m indennel a 
legalaposabban kell foglalkozni, és hogy ez való
ban így tö rtén jék , azt az in tegráció  néven össze
foglalt reform  h iv a to tt biztosítani. A gyógyító
megelőző ellátás in tézm ényeinek  egyetlen szerve
zeti egységbe vonása, helyes végrehajtás esetén, 
m egkönnyíti, m egrövid íti a beteg vizsgálatát, so r
sának  követését, ellenőrzését. De kiválóan alkal
m as a betegellátás g yakorla tának  ellenőrzésére is, 
s ez színvonalának em elését, a fe jle tt szocialista 
társadalom hoz illő fe jlődését segíti elő.

M egnehezíti, he lyenkén t akadályozza a fe jlő 
dést a jelentős a rány ta lanság  és v ára tlan  nehézsé
gek feltáru lása , am it pa tin ás  épületek és berende
zések avulása, rekonstrukciók  elm aradása, olykor 
a fen n ta rtó  testü le tek  hozzá nem  értése, m áskor 
a m unkaerő  eláram lása okoz. Ilyen körülm ények 2731



közt számos kollégánk m unkája  a rán y ta lan u l ne
hezebbé válik, te rü le tének  ellátása nagyobb fá ra d 
sággal,, több gonddal jár.

K orm ányunk ism ételten  foglalkozott az egész
ségügy fejlesztésének problém ájával, m eg tárgyalta  
az egészségügyi m in isz ter átfogó je len tését, m ajd 
MT 2003/1978. sz. h a tá roza tában  jelö lte  m eg a 
teendőket. T ávlati te rv ek  készítése szükséges, m e
lyeknek végrehajtása  — összkorm ányzati és ága
zati fe ladatok  teljesítésével m egoldja m ajd  a h iá
nyosságok m egszüntetését a rra  törekedve, hogy a 
betegellátás belső arány ta lansága it be lá tha tó  időn 
belül felszám olhassák.

Lázár György, a korm ány elnöke az- ország- 
gyűlés jú liusi ülésszakán többek közt a következő
ket m ondotta: „Tovább jav íto ttu k  az egészségügyi 
hálózat m űködési fe lté te le it. Az Egészségügyi Mi
nisztérium  és a tanácsok átfogó szervezési p rogra
mot h a jtan ak  végre, am inek m egvalósításától azt 
várjuk  — s a kezdeti tapasztalatok  u tá n  ez jogos 
várakozás —, hogy elősegíti a lehetőségek jobb k i
használását, hozzájárul a gyógyító m u n k a  színvo
nalának emeléséhez. N oha a tárgyi fe lté te lek  ja 
vultak és az egészségügyi dolgozók elism erésre 
méltó, áldozatos m u n k á t végeznek, az ellá tás irán t 
m egnövekedett társadalm i igényeket m ég nem  tu d 
juk m aradék ta lanu l kielégíteni — Az ehhez szük
séges intézm ényi hálózat teljes kiépítésével egy
idejűleg el kell végeznünk a m últból rán k m arad t, 
nagyrészt e lavult kórházak  költséges rek o n stru k 
cióját is . . . Nem kevésbé fontos fe ladatunk , hogy 
a tervszerű  képzéssel, a pá lyairányítás eszközeivel, 
az anyagi és erkölcsi m egbecsülés fokozásával 
m egszüntessük, legalábbis m érsékeljük  az egész
ségügyi m unkaerőh iány t és k iegyen líte ttebbé te 
gyük az egyes te rü le tek  e llá tá s á t. . . ” .

A korm ánynyilatkozat szövegéből, a m inisz
terelnök szavaiból h a tá rozo tt elism erés csendül, 
nyilván az ország lakosságának vélem ényét fejezi 
ki, teh á t nem  lehet kétséges, hogy a szocialista 
követelm ény : — M indenki képessége s z e r in t . . .  — 
a m agyar orvosok tú lnyom ó többségére, úgyszólván 
valam ennyiükre ráillik . S m inthogy jó képességek 
terén  nem  állunk rosszul, elfogultság nélkül m eg
állap íth a tju k : népünk egészségének ápolása jó  ke
zekben van.

1952-ben adom ányozták először a kiváló és ér
demes orvos k itü n te tő  címet. Azóta 2223-an kap
ták m eg és nem csak a képességekért, hanem  —- el
sősorban — a nagyszerű hely tállásért. A közélet
ben betö ltö tt szerepükről részben m ár szóltam . De

az is ide tartoz ik , hogy hétezer orvos visz ak tív  
szerepet a V öröskereszt különböző szin tű  szerve
zeteiben, csaknem  ennyi n ép fron tak tíva  k e rü l ki 
közülük, kapcsolataik  átszövik egész tá rsada lm un
kat.

— M indenkinek m unkája  szerin t — hangzik a 
szocialista ígére t s ha azt vizsgáljuk, hogy állunk 
a javadalm azással, nehéz egyszerűen válaszolni. A 
m unka értéke , jelentősége, em beri életek sorsába 
való beavatkozás eredm énye nem  hasonlítható  más 
em beri foglalkozáshoz.

A m ú lt évi részleges, s az idei k ite rjed t bér- 
in tézkedések orvosok és egészségügyi dolgozók tíz
ezrei szám ára je len tenek  felem elt m u nkaértéke t s 
rem élhetőleg em elik az elégedett k a rtá rsak  szá
m át. Gondos előkészület, dem okratikus ügyintézés 
jellem ezte a végrehajtást.

A m unkafegyelem  s az e tikai előírások követ
kezetes érvényesítése nagyon fontos követelm ény 
s az e té ren  tapaszta lható  lazaságokat meg kell 
szüntetni.

K iváló orvosok, gyógyszerészek, egészségügyi 
dolgozók példát m u ta tn ak  a k ifogástalan , e tikus 
m agatartásbó l is. É letüket nem  az anyagi javak  
hajszolása, hanem  a választo tt h ivatás betöltése 
teszi sikeressé, valóban teljessé. K utató , kísérle
tező, g y ak ran  felfedező m u n k áju k  során sem te 
szik kockára, felesleges kockázattal, em bertársaik  
életét.

G yakran  je len te tt élm ényt szám om ra az a 
m ély felelősségtudat, am ivel az Orvosi H etilap az 
orvostudom ány új e ljá rása it és azok gyakorlati 
alkalm azását m érlegelni és értékeln i igyekszik. A 
lap 119. évfolyam a fo ly ta tása  a M arkusovszky- 
alapítás nem es hagyom ányainak, m indenkor ko r
szerű színvonalának, ugyanakkor a szocialista szel
lem ben ú jjá szü le te tt szakszervezeti fo lyóirat pél
dá t m u ta t a politikai meggyőződés ápolásából s 
részt vállal a fe jle tt szocialista tá rsadalom  építésé
nek speciális m unkájából.

A lap olvasói é rtik  és vallják , hogy nem  a 
partró l szem léljük a tö rténelm et, de o tt élünk a 
haladás sodrában, vállalva a közös sors fordu la ta it.

A nagy  októberi fo rradalom  évfordulóján  a 
m agyar orvostársadalom  a szüntelen  fejlődés tu 
datában  foghat kezet a szocialista országok egész
ségügyi dolgozóival s a közös előrehaladás terén  
k ife jte tt m u nkájának  eredm ényeivel köszönheti 
meg a szovjet hősöknek, tudósoknak, fo rradalm á
roknak  -hazánkat is felszabadító  áldozatukat.

Pesta László dr.
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Fővárosi Péterfi Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Korányi György dr.)

Az ú jszü lö tte k  in trau terin  
b a k ter iá lis  f e r tő z é s é r ő l
Korányi György dr. és Kisbán Gabriella dr.

Az újszülött-halálozás három  legjelentősebb oka: 
a fejlődési rendellenességek, az agyvérzés és a fe r
tőzések. Az u tóbb i ké t halálok szülészeti és neo- 
natológiai m ódszerekkel csökkenthető. Sajnálatos 
m ódon a h atvanas években az ú jszü lö ttko ri m e- 
ningitisek  és sepsisek szám ának növekedését ta 
pasztalták , ezért választo ttuk  m unkánk  fő tém á
jáu l az ú jszü lö ttkori fertőzéseket (28).

Nem kis büszkeséggel írh a tju k  le, hogy a m a
gyar Sem m elw eis Ignác  volt az első, ak i 1847-ben 
m egállap íto tta , hogy a terhes anyák  fertőzöttsége 
az ú jszü lö ttek  veleszü letett fertőzését okozhatja, 
ezért volt oly gyakori a bécsi női k lin ikán , hogy 
az anyák  csecsem őikkel együtt h a ltak  m eg (6).

Sem m elw eis  1856—57-ben 16 olyan anyát fi
gyelt meg, ak ik  szülés u tán  m eghaltak , de csecse
m őjük  egészséges m arad t. Ebből joggal vonta  le 
azt a következtetést, hogy a fertőzés a szülés u tán  
következett be (3).

Az in trau te rin  fertőzések (továbbiakban IUF) 
első részletes XX. századi le írásá t B allan tyne  (4) 
készítette. Osborn  (31) azonban S em m elw eisnek  
tu la jd o n ítja  a congenitális pneum onia (CP) leírá 
sát. Brow ne  1922-ben 80 újszü lö tthalálbó l 21-et 
C P-nak ta r to tt  (8). A nyagában a koraszülö ttek  elő
fordulása ötször nagyobb volt m in t az éretteké.

Barter  1953-ban le írta  a CP k lin ikai és kór
bonctani jellegzetességeit (5). Johnson  és M eyer 
(18) 500 ú jszülött és halva szü le te tt boncolásakor 
97 (19,4%) C P-t tu d tak  m egállapítani. M acGregor 
1939-ben 541 boncolásból 32,7% C P-t ta lá lt (27). 
D'Esopo és M archetti (12) 1000 ú jszü lö tt halo ttból 
6,5% -ban tu la jd o n íto tta  a ha lá lt C P-nak. Később 
Labate és m tsa i (26) úgy ta lá lták , hogy a CP-k 
szám a fokozatosan csökken é re ttekben  6— 1% -ra, 
koraszü lö ttekben  viszont 63% -ról csak 20% -ra. 
A hvenaeinen  (1) anyagában (1947—56-ig) a fertő 
zés m in t p rim aer halálok az ú jszü lö ttek  20% -ában  
fo rdu lt elő.

M agyar szerzők Sem m elw eis  ó ta m eglepően 
keveset foglalkoztak az ú jszülöttek  in tra u te r in  fe r
tőzéseivel. Az IU F-ek k lin ikum áról m agyar köz
lem ényt nem  ta lá ltunk .

Ez a munkánk az Eü. Minisztérium 3.2.15. sz. 
megnevezésű tárcaszintű kutatási főirányhoz elfoga
dott „A magzat és az újszülött betegségeinek kutatá
sa” című témában végzett kutatómunka alapján
8—09—0500—03—1/K — számjel.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 45. szám
2

Tállián és m tsa i 1967-ben felh ív ták  a figyel
m et a rra , hogy az elhúzódó szülés, főleg ha  korai 
burokrepedéssel társu l, az ascendáló fertőzés egyik 
fő oka (37). M ihály és m tsa i 1972-ben szám oltak 
be arró l, hogy az e lhalt ú jszü lö ttek  boncolásakor 
50% -ban ta lá lta k  felsőlégúti elváltozást ha lá lok 
k én t (30). H adnagy és m tsa i szerin t kétszeres volt 
a m o rta litás  azok között az ú jszü lö ttek  között, 
ak iknél az anam nesisben idő elő tti burokrepedés 
szerepel (15).

Az IU F diagnosisát nem  könnyű felállítan i 
sem ú jszü lö ttben , sem koraszülöttben.

Az IU F -t legtöbb esetben azonosnak ta r tjá k  
a C P-vel (31), ho lo tt ez egyálta lán  nincs így. Ezt 
a tovább iakban  sa já t eseteinkkel is bizonyítjuk. 
N ehezíti a d iagnosist és a gyakoriság m egítélését, 
hogy a tüd ő k  szövettani v izsgálata nem  m indig 
tö rtén ik  m eg (31). A kórism e m egállapítása m ég 
sectiókor is nehéz (5).

E lőfordulhat, hogy az anya  súlyos tüdőgyu lla
dása a szülés előtt, az anya és ú jszü lö tt sepsisét 
okozza. Penner  és M clnnis (32) esetében az ú jszü
lö tt tü de jében  nem  volt biztosan m akroszkópos 
szövettani elváltozás, de a tüdőszövetből szín te
nyészetben pneum ococcus tenyészett. A herne  és 
Davies (2) az t ta r tjá k , hogy az IU pneum onia 
passzívan szerzett állapot, am ikor in trau te rin  as
phyxia  m ia tt az ú jszülött am nion-folyadékot aspi
rál. Az anya és csecsemője k lin ikai ada ta inak  to 
vábbi analízise tám ogatják  ezt a felfogást (10). E r
re  u ta ln ak  hazai szerzők Gábor és B artók  (14) is. 
L eírták  m ég koraszülö ttekben  a középfül és p a ra 
nasalis sinusok gyulladását is (7, 38, 23, 13).

Az IU F problém ája szám os szülészeti, b ak te 
riológiai, kórbonctan i és neonatológiai tényezőből 
adódik, s m in t ilyen nem csak sokrétű , hanem  el
lentm ondásos is. Je len  m u n kánkban  csak a bak te 
riológiai fertőzésekkel foglalkozunk.

IU F-ról — m ások szerin t am nion infectiós 
syndrom áról — beszélünk akkor, ha az ú jszü lö tt
ben az első 48—72 órában a fertőzés kétségtelen  
jelei k lin ikai, bakteriológiai, vagy labora tó rium i 
m ódszerekkel bizonyíthatók. IU F -t je len t az is, ha 
48 órán  belül klin ikai diagnosis nélkül e lhalt ú j
szülött boncolásakor b ak teriá lis  fertőzés kórbonc
tan i jelei k im u ta tha tók . Ide soro ltuk  azokat a kó r
képeket is, ahol az anya és ú jszü lö tt azonos b ak 
teriá lis fertőzö ttségét ki leh e te tt m uta tn i, illetve 
azokat, ahol az ú jszü lö tt a szülőutakon á th a lad tá - 
ban fertőződö tt (9).

Alig 10— 15 évvel ezelőtt az IUF még kó r
bonctani diagnosis volt, csak a diagnosztika fejlő 
dése és an tib io tikus th e rap ia  k ite rjed t a lkalm a
zása te tte  lehetővé a b ak teriá lis  eredetű  IU F-ek 
gyógyítását (11). Ebben van  az IU F ú jabb  je len 
tősége.

B eteganyag és vizsgálati m ódszerek

Pathológiás ú jszü lö tt- és koraszülöttrészlegünk 
kétéves anyagában  vizsgáltuk a feltehetően  in tra 
u te rin  fertőzésből eredő kó rképek  lefolyását, bak
teriológiai és haem atológiai tü ne te it, kezelését, 
egyes kórbonctan i jellegzetességeit.

%
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2/a táblázat. E seteink  rövid ö ssz e fo g la lá sa

Név, nem, súly. Szülészeti
Gestatios, idő kórelőzmény Általános tünetek Kórokozó Laboratóriumi

eredmények Diagnosis, therapia Kimenetel

1. К. V. 
34. hét 
1800 g

9 medence végű 
fekvés. Zöldes 
magzatvíz

cyanosis 
crepitatio, láz 
icterus, anaemia 
súly esés

7

2. Zs. L. 
33. hét 
1650 g

<J cerclage műtét, 
idő előtti burok
repedés, töredezett 
lepény

hypotrophia 
crepitatio 
icterus, láz

köldök V.: színkultúra 
E. coli torok 
V. Gr. negatív bél
baktériumok

3. B. Gy. 
36. hét 
2400 g

9 diabetes cyanosis
crepitatio
areflexia

fül V. Gr. negatív 
bélbaktériumok, 
köldök V. Staph, aur.

4. U. M. 
39. hét 
2900 g

<? negatív nyugtalanság
cyanosis
tachypnoe
hőemelkedés

fül V. Staph, aur

5. T. Z. 
32. hét 
2100 g

intézeten kívüli, 
idő előtti burok
repedés

tachypnoe 
crepitatio, cyanosis 
scleroedema 
icterus, láz

szem V. Staph, aur, 
E coli

6. D. J.
36. hét 
2359 g

9 intézeten kívüli 
idő előtti burok
repedés, elhúzódó

cyanosis, crepitatio 
tachépnoe 
súlyesés, icterus

fül V. Staph, aur 
köldök V. Gr. negatív 
bélbaktériumok

7. R. Sz. 
39. hét 
3700 g

9 Mater hüvely
váladéka
Staph, aur positiv

abscessus brachii 
et antebrachii 1. d. 
paronychia 2. s.

Sebváladék: 
Staph, aur

8. К. K. 
37. hét 
2150 g

9 Intézeten kívüli 
idő előtti burok
repedés, elhúzódó 
szülés

hypotonia
crepitatio
apnoe

Liquor: Staph, aur

9. E. B.
40. hét 

3200 g

9 negatív cyanosis
crepitatio
hypothonia

anaemia
respiratoricus
acidosis

b. o. a felső lebenyben 
gócos transparentia 
csökkenés

intrauterin
pneumonia
Ampicillin

gyógyult

anaemia 
resp. acidosis

b. o. transparentia 
csökkenés, mindkét 
oldalon felszaporodó 
bronhoretuciularis 
rajzolat

intrauterin pneumonia 
Ampicillin 
Gentamycin 
CPAP mellkas 
massage

gyógyult

anaemia 
leukocytosis 
balra tolt vérkép, 
resp. acidosis

b. o. atelectasia intrauterin pneumonia 
Ampicillin 
Gentamycin 
CPAP mellkas 
massage

gyógyult

IGM: pozitíc 
leukocytosis 
felszaporodott

mindkét oldalon 
apró foltos jelleggel 
felszaporodott 
tüdőrajzolat

intrauterin pneumonia
Ampicillin
Methicillin
CPAP mellkas
massage

gyógyult

anaemia
icterus

negatív intrauterin
pneumonia
Ampicillin
Vércsere

gyógyult

resp. acidosis mindkét tüdőben 
felszaporodott 
bronhoreticularis 
rajzolat

intrauterin
pneumonia
Ampicillin

gyógyult

anaemia 
leukocytosis, 
balra tolt vérkép

intrauterin, bőr
fertőzés, abscessus 
Ampicillin

gyógyult

Mindkét oldalon 
atelektasia

intrauterin
pneumonia

exitált
tüdő szövettan: 
disseminált pneumonia 
+ IRDS

resp. acidosis a j. rekeszfél felett és 
perihilárisan fel
szaporodott 
tüdőrajzolat

intrauterin pneumonia 
Ampicillin, Ceporin 
Gentamycin 
CPAP

exitált
tüdőszövettan: 
mindkét oldalon 
bronchopneumonia



A m integy 6000 ú jszü lö ttbő l és 1000 koraszü
lö ttbő l k é t év a la tt összesen 13 IU F-nek ta r to tt 
betegrő l szám olunk be. A 13 betegből a 38. gesta- 
tiós h é t e lő tt szü letett valódi koraszü lö tt vo lt 8. 
A koraszülö ttek  sú lyátlaga 2100 g, a  gestatiós idő 
á tlaga 34,8 hét volt. A fiúk  és lányok a rán y a  csak
nem  azonos volt. O sztályunkon ru tin szerűen  bak
terio lógiai leoltást az orrból, a torokból, a köldök
ből és fülből végzünk. A m ennyiben fertőzésre 
u ta ló  tü n e te t lá ttunk , ezeket m egism ételtük  és 
bakterio lóg iai vizsgálat tö rté n t a vérből is. A m ód
szereket illetően u ta lu n k  előző közlem ényeinkre 
(14, 26). V alam ennyi betegünkön  a fe lvéte l u tán i 
első 24 ó rában  elvégeztük a vérkép- és vizeletvizs
gálato t, csaknem  m inden esetben a th rom bocyta- 
szám  vizsgálatát is. V alam ennyi e lhalt beteg rész
letes kórboncolása m egtörtén t.

R öntgenfelvétel akkor készült, h a  infectióra 
u ta ló  tü n e tek e t észleltünk. Az IgM vizsgálat csak 
négy esetben  tö rtén t m eg a Behring-cég Rapi Т ех  
IgM  gyorsm ódszerével.

A fertőzés kórism ézésekor dom ináló klin ikai 
tü n e tek e t m u ta tja  az 1. táblázat.

1. táblázat. A fer tő zé s  k ó r ism ézések o r  dom ináló  
klinikai tü n etek

Klinikai diagnosisok Gyógyult Meghalt Összesen

Intrauterin bronchopneumonia 8 2 10
Sepsis + meningitis - 1 1
Enteritis necrotisans — 1 1
A bőr abscessusa 1 — 1

Összesen: 9 4 13

E setism ertetés

A  2/a-b táblázatban  valam ennyi betegünk  fon
tosabb ad a ta it fe ltü n te ttü k . Az a lább iakban  ezek 
közül 3 esetünket röviden ism erte tjük :

1. R. Zs. 1976. IV. 10—14-ig feküdt osztályunkon.
39. gestatiós hétre, 2900 g-m al született. Szülészeti a n 
am nesis: 1975: pyelonephritis, 1976: lázas betegség: 
„influenza”. Az újszülött A pgar 10-zel született, m ajd 
a m ásodik napon lázat, nyugtalanságot, oedemát, pe
rio ra lis cyanosist és elődomborodó hasat észleltünk. 
M ellkasfelvétel: első nap egyik, m ajd  a harm ad ik  n a
pon m indkét oldalon felszaporodott tüdőrajzolat. La
boratórium i eredm ények: anaem ia, leukopenia, balra 
to lt qualita tiv  vérkép. Bakteriológiai vizsgálat: liquor, 
torok-, orrváladék: E. coli 0:83. Therapia: G entam y
cin és Ceporin, m ajd G entam ycin és Am picillin, tran s
fusio, F u ran tra l, E-vitam in, Depersolon.

Az anya vulva-váladékából kitenyésztett E. coli 
0:83 és a gyerm ek váladékából kitenyészett coli törzs 
antibiogram m , phag típus és colicinterm elés szem
pontjából is azonos volt. É lt négy napot. Diagnosis: 
sepsis, m eningitis, bronchopneum onia.

(Az esetet részletesen közöltük az Orvosi H eti
lapban  1977-ben; 25).

2. Zs. L. 1976. X. 5-től XI. 23-ig feküdt osztályun
kon. 33. gestatiós hétre, 1650 g-m al született fiú. Szü
lészeti anam nesisében 4 abortus (2 spontán) szerepel. 
M éhzáró m űtétet végeztek, a burok szülés elő tt 48 
órával repedt meg. Az anya penicillin és steroid keze
lésben részesült. A lepény töredezett volt. Az újszü
lött A pgar 8-cal született, a  10 perces A pgarja 9-es 
volt. Az anam nesisre való tek in te tte l Am picillin adá-
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s á t . kezdtük. 24 órás korában bal oldalon crepitatio 
hallható, mell! asíelvételein bal oldalon transparentia- 
csökkenés volt látható. Második naptól hőemelkedés, 
icterus jelentkezett, ekkor a köldökváladékból kite
nyésztett Escherichia coli érzékenységét figyelembe 
véve Gentamycinnel egészítettük ki a therapiát. La
boratóriumi tünetek: anaemia, leukopenia, balra tolt 
qualitativ vérkép. Astrup: respiratoricus acidosis. Az 
alkalmazott therapia mellett fokozatosan javult, 10. 
naptól láztalan, 3. héttől súlya gyarapodott. Héthetes 
korában egészségesen távozott osztályunkról. Diagno
sis: intrauterin pneumonia.

3. R. Sz., 1977. IV. 14-től IV. 26-ig feküdt osztá
lyunkon. 39. gestatiós hétre, 3700 g-mal született. Szü
lészeti anamnesise negatív. Háromnapos korában a 
jobb karon és alkaron phlegmone alakult ki, valamint 
a bal kéz III. ujjának paronychiáját láttuk. Labora
tóriumi értékek: anaemia, leukocytosis, balra tolt qua
litativ vérkép. A sebváladékból és az anya hüvelyvá
ladékából Staphylococcus aureus tenyészett ki, me
lyeknek antibiogrammja megegyezett. Ampicillint, 
majd a bakteriológiai eredmény után Oxacillint ad
tunk. Az újszülött 10 nap alatt gyógyult. Diagnosis: 
intrauterin bőrfertőzés.

Megbeszélés

K ét év a la tt észlelt 13 betegünk k lin ikai és 
laboratórium i jellegzetességeit az alábbiakban  fog
la lh a tju k  össze:

a szülészeti kóre lőzm ény  elemzése során k i
tű n t, hogy 11 esetben ta lá ltu n k  olyan adatokat, 
m ely felkelte tte  az IU F gyanú já t.

3. táblázat. Az intrauterin  fe rtő zés  m ia tt kezeit 
betegeink anyai kórelőzm ényi adatai

Anyai kórelözményi adatok Esetek száma

Idő előtti burokrepedés 4
Idő előtti burokrepedés + toxaemia 1
Elhúzódó szülés 3
Az anya acut lázas betegsége + pyelonephritis 1
Cerclage műtét 1
Diabetes mellitus 1
Negatív 2

A 3. táblázatból lá tha tó , hogy a szülészeti kó r
előzm ény mindössze k é t esetben  volt az elérhető  
adatok  szerint negatív. E seteinkben  leggyakoribb 
az idő előtti (24 órán  tú l) burokrepedés. Pyelo
nephritis  csak egy esetben  volt k im utatható . Az 
irodalom  adatai szerin t azonban, ezen ké t tényező 
egyenlő gyakoriságban szerepel az IUF hajlam o
sító tényezőjeként. További anya tényezők: cer
v ix- és isthm us-elégtelenség, cerclage m űtét, d ia
betes m ellitus. M anzke  (29) szerin t az IUF a toco- 
lytícum ok alkalm azása ó ta  gyakori. Ezt m i eddig 
nem  észleltük. Az em líte ttek en  kívül akkor is gon
doltunk fertőzésre, h a  az anya a terhesség végén 
lázas betegségben m egbetegedett, különösen ak 
kor, ha az alhasi fá jdalm akhoz bűzös folyás is tá r 
sult.

A  bakteriológiai v izsgála tok  jelentősége az 
IU F-ek esetén d iagnosztikus és therap iás szem 
pontból egyaránt igen nagy.

Az újszülöttben és an y a  hüvelyében ké t eset
ben  azonos kórokozó tenyészett. A pathológiás ú j
szülöttek ru tin  bakterio lóg iai vizsgálatának je len 
tőségéről az előzőekben m á r  beszám oltunk (23, 24).

Most csupán a rra  u talunk , hogy a bakteriológiai 
vizsgálatok b irtokában  ko rán  ad aeq u a t an tib io ti- 
kus kezelést kezdhettünk. Többek között ez az 
egyik oka, hogy aránylag  kevés beteget vesztet
tü n k  el, és igen súlyos betegek is m eggyógyultak, 
továbbá a fertőzések nem  te rjed tek  az osztályon 
tovább. Az IU F-t anyagunkban  leggyakrabban  a 
Staphylococcus aureus okozta. Ezzel csaknem  azo
nos szám ban E. coli volt a kórokozó. Feltűnő, hogy 
ebben a beteganyagban  sem  klebsiella, sem Pseu
dom onas aeruginosa  fertőzés n em  ford u lt elő, je 
lezve, hogy ezek a kórképek többny ire  nosocom ia- 
lis fertőzések, m in t arró l előző m unkánkban  m ár 
beszám oltunk. Külön ki kell em elni azt a ké t ese
tünket, ahol az anya hüvelyéből és az ú jszülött 
tályogbennékéből, illetve tüdejéből, véréből, o rr- 
to rokváladékból ugyanaz a kórokozó tenyészett ki. 
Az egyik esetben  a staphylococcus an tib iogram m ja 
erősíte tte  m eg a d iagnosisunkat, m íg a m ásikban 
az E. coli 0:83-as serotypusba tartozó  fertőzésnél 
az antib iogram m on kívül a serotypus, a phag-ér- 
zékenység, colicin-term elés is te ljesen  azonos volt 
az anyában  és újszülöttben.

A  klin ika i tüne tek  fo lyam atos észlelése és ér
tékelése a kórelőzm ény ad a ta iv a l a bakteriológiai 
és labo ra tó rium i tünetekkel eg y ü tt vezettek  a he
lyes diagnosishoz, és te tték  lehetővé a fertőzések 
kezelését. In fectióra  u taló  kórelőzm ény esetén  az 
intenzív m egfigyelés során k itű n t, hogy 13 ese
tünkbő l 10-ben lehete tt m ár az első 24 ó rában  tü 
neteket észlelni.

A 4. táblázatban  tü n te ttü k  fel az IU F-ek ese
tén  észlelhető tüneteket. L átható , hogy leggyako
ribb  a cyanosis, tachypnoe, dyspnoe és tachycar
dia. Feltűnő  viszont, hogy crep ita tio  8 in trau te rin  
pneum oniából 7 esetben volt hallható , igaz, bete
geinket n ap jában  többen és többször is m eghall
gatjuk . Igazolva lá tjuk  ezzel, hogy a m onitorok 
korszakában  is van jelentősége a fizikális észlelés
nek. Igaz, a rossz je lként íté lhe tő  tachycardiából 
b radycard iába  való átcsapást m onito rra l könnyeb
ben reg isz trá lhattuk . S zeretnénk  kiem elni az oede
ma, scleroedem a rossz kór jóslatát. Az incom pati- 
bilitás né lkü l korán  jelentkező ic te rust — am it 5 
esetben lá ttu n k  —• septicus je lk én t értékeltük , b ár 
m indig ind irect serum  b ilirub in  em elkedés volt. 
A  se. bi. szin tje  8,2— 15 mg°/o közö tt váltakozott. 
Az esetek felében láz nem  volt. Septicus lázm enet

4. táblázat. Klinikai tünetek in trau terin  fertőzésben

Tünetek Hány esetben 
fordult elő

Cyanosis 10
Tachypnoe, dyspnoe, apnoe 6
Nyugtalanság 3
Elődomborodó, vagy feszülő kutacs 1
Tachycardia 2
Crepitatio 7
Hypotonia, vagy hypertonia 3
Oedema vagy scleroedema 3
Hepatosplenomegalia 2
Korai incompatibilitás nélküli sárgaság 5
Súlyesés 1
Láz vagy hypothermia 7



csak egy betegünknél volt észlelhető. Rossz je lk én t 
é rtéke ltük  azt is, ha az addig  norm ális hőm érsék
letű  ú jszülött hypotherm iás le tt.

A tüneteket összefoglalva elm ondhatjuk, hogy 
akkor kell gondolnunk IU F-re, ha az ú jszü lö tt 
..nincs jó l” , és a tün e tek  az első 72 órában je le n t
keznek, a kórelőzm ényben fertőzésre hajlam osító  
tényezők vannak. A diagnosist ezután még labo
ra tó rium i, röntgenvizsgálatokkal kell bizonyítani.

A  laboratórium i vizsgálatok  közül elsősorban 
a haematológiai és vérgáz eredm ényeket leh e te tt 
az IUF diagnosztikájában használni. A leggyak
rabban  észlelt haem atológiai tü n e t a közepes vagy 
m érsékelt fokú anaemia  volt. Leukocytosis öt ese t
ben, m íg a sepsisben gyakorinak  ism ert leukopenia 
mindössze két esetben fo rd u lt elő. Balra to lt q u a 
lita tiv  vérkép leukocytosissal vagy leukopeniával 
egyarán t előfordult. Egyik esetünkben 64 000-es 
fvs.-szám ot észleltünk, m ely a klinikai javu lással 
együtt norm alizálódott. F e ltűnő , hogy throm bo-  
cytopeniát, m ely az ú jszü lö ttkori fertőzésekben 
gyakran  észlelhető tüne t, csak ké t betegben lá t
tunk . Lehet, hogy az első 3 napon a haem atológiai 
tü ne tek  — különösen a throm bocytopenia — m ég 
nem  észlelhetők olyan g y ak ran  m in t az ú jszü lö t
tek  szerzett fertőzésében.

R espiratoricus acidosist összesen h a t esetben  
észleltünk. Ezek közül k é t betegben igen súlyos 
fokú volt. A vér electro ly t- és cukorszintjét á llan 
dóan ellenőriztük és szükség esetén fo lyam atosan 
pótoltuk. IgM  gyors teszte t összesen 4 esetben vé
geztük, csakis IUF k lin ikai gyanú ja  esetén. K ét 
esetünkben m ár az első 24 ó rában  pozitív volt, am i 
m egerősítette  a diagnosist. K ét esetben azonban 
negatívnak találtuk . Az IgM vizsgálat Klaus és Fa- 
naroff (20) szerint nem  kórjelző, in trau te rin  v íru s- 
fertőzésekben negatívnak ta lá lták . A ntoniades  és 
Tischler (3) ezzel szem ben m inden  v írusfertőzésben 
em elkedettnek ta lá lta . E gyik legm egbízhatóbb 
vizsgálat le tt volna a n ap jában  többször végzett 
vérbakteriológia. Ilyen gyakorisággal azonban nem  
tu d tu k  végezni, így összesen két esetben volt po
z itív  a vérbakteriológiai le le tünk.

A röntgenvizsgálat egyik igen lényeges d iag
nosztikus adat az in trau te rin  pneum onia m egálla
pításában. A nyagunkban is 10 bronchopneum oniás 
betegünkből kilencben volt pozitív a röntgenlelet.

Az 5. táblázatból lá tha tó , hogy egy eset k ivé
telével kóros rön tgen le le te t kap tunk . Tíz b e te 
günkből ötben bronchopneum oniára utaló volt az 
elváltozás. Egy esetben kétséges volt, hogy rö n t-  
genológiailag tüdőgyulladásról van-e szó. Nehéz-

5. táblázat. Röntgenologiai eredm ények megoszlása 
intrauterin  fertőzéses betegeinkben

Röntgenologiai eredmények Esetek száma

Egyértelműen bronchopneumonia 5
Kérdéses bronchopneumonia vagy idiopathicus 
respiratory dystress syndroma 1
Atelectasia 2
Bronchoreticularis rajzolat air bronchogramm 
nélkül 1
Negativ 1

séget okozott az a három  eset, ahol atelectasiára 
és IR D S-re u taló  rtg -le le te t kap tu n k . Ilyenkor a 
k lin ikai kép és a lefolyás dö n tö tte  el a diagnosist. 
Ez nem  okozott késedelm et a kezelésben, m ert a 
biztosan tu d o tt in trau te rin  pneum oniások közül is 
h á rm at dystendáló  kezelésben is részesítettünk. 
Ezek között volt a radiológiailag kétes eset is.

A z  in trau terin  fertőzések  kezelésének  lényege 
az an tib io tikus kezelés. M egelőzésre akkor adha
tu n k  an tib io tikum ot, ha a burokrepedés legalább 
24 órával a szülés elő tt tö rtén t. A nyagunkban az 
esetek több m int három negyed részében 36 órá
nál több volt. Ilyenkor A m picillin t adtunk 200 
m g/kg/die adagban. Ezt szükség esetén a k ite 
nyésztett kórokozó érzékenysége a lap ján  G enta- 
m ycinnel (5— 7 m g/kg/die) és M ethicillinnel (60— 
100 m g/kg/die) egészítettük  ki. É ppen ezen k lin i
kai és bakterio lógiai tapaszta la tok  alapján  ú jszü
lö ttkori fertőzések esetén m ost m á r az Ampicillin 
m ellett gyak ran  M ethicillint (Oxacillint) is adunk. 
Az em líte tt három  an tib io tikum  sepsisben is ele
gendőnek bizonyult, de készenlétben ta rtju k  a K a- 
nam ycint, Tobram ycint, szükség esetén  az A m yka- 
cint is. Az an tib io tikus kezeléssel egyidejűleg al
kalm azott kiegészítő kezelés ugyancsak rendkívül 
fontos. In trau terin  pneum oniás  betegeink közül 4 
CPAP kezelésben  részesült, 3 G regory-boxban, egy 
nasal CPA P-pel. Az első k é t betegben  az in tra 
u te rin  pneum oniát ele in te  nem  tu d tu k  biztosan 
elkülöníteni az IRDS-től, ezért alkalm aztuk a 
CPA P kezelést. Az igen kedvező h a tás  m ár rövid 
idő (4—8 óra) m úlva je len tkezett, ezért további két 
esetben is alkalm aztunk  C PA P-et. Ennek igen jó 
eredm énye m uta tkozo tt abban, hogy gyorsan ja 
vu lt a légzés, csökkent a légzésszám, és az utóvizs
gálatok során tüdő-fibrosist egyszer sem, peri- 
bronchialis kötegezettséget m indössze egy esetben 
észleltünk. E zért a CPA P kezelést súlyos újszü
lö ttko ri in trau te rin  pneum onia esetén  továbbra is 
alkalm azzuk. Ű jszülöttkori pneum onia kezelésére 
K iszel és m tsa i (19) igen jó eredm énnyel alkal
m aztak  C PA P kezelést. K ét súlyos betegben vér
cserét is végeztünk, olyan se rum  b ilirub in  szint
nél, am ikor ez önm agában nem  indokolta volna. 
A vércsere jó ha tásá t észleltük ú jszü lö ttköri infec
tio m ás eseteiben is, különösen ha  a fertőzés scler- 
oedem ával já r t  együtt. Így egyet kell é rtenünk 
Prod’hom m al (34), aki a v ércseré t ak ár három 
szor, ötször is m egism ételte súlyos fertőzés esetén.

A tran sfu n d á lt vvs.-ek ezzel szemben gyor
sabban  pusztu lnak  el, így 3—4 h é t m úlva a cse
csemő gyógyult á llapotában  anaem iával szám olha
tunk . R endszeresen alkalm aztunk  p lasm atransfu- 
siókat is. A sav-bázis h áz ta rtá s  és electrolytek el
lenőrzése lehetővé te tték , hogy fo lyam atosan vé
gezzük az alkali kezelést, a Na, K, Ca pótlását. 
C ardialis decom pensatio esetén  in travénásán  digi
tá lis t ad tunk . Az ú jszü lö tt táp lá lása  az első na
pokban csak p aren te ralisan  volt lehetséges. A 10 
százalékos dextrose alap-infusióhoz am inoplasm át, 
az első hét u tá n  10%-os L ipofundin  S-t adtunk, 
így  sikerü lt a 3. nap u tán  m ár 80— 100 cal/kg-ot 
biztosítani. Á bra  m u ta tja  az IU F kezelésének sé
m áját.

%
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Epidemiológiai m egfigyelések

B ár a betegeket csak az esetek k isebb  részé
ben tu d tu k  elkülöníteni, a fertőzés egyetlen  eset
ben sem te rjed t tovább. Ebben seg íte tt az, hogy 
valam ennyi ú jszü lö tte t sú ly ra  való te k in te t nélkül 
inkubáto rban  ápoltuk és nagy sú ly t helyeztünk  az 
antisepticus ápolásra.

Megelőzés

Megelőzést illetően a következők valósíthatók 
m eg:

1. A terhesellá tásban  a rendszeres vizeletvizs
g ála tnak  ki kell te rjedn i a vizelet ü ledékének  m ik
roszkópos és bakteriológiai v izsgálatára  is (16).

2. Gondot kell fo rd ítan i a k iszű rt betegek 
adaequat antib io tikus kezelésére.

3. Az anya harm ad ik  terhességi trim enonban  
észlelt lázas betegsége esetén  an tib io tikus kezelés 
és a hüvely  bakterio lógiai v izsgálata javasolt. 
M indennek különös jelentősége van  a szülés előtti 
napokban. M int az esetism ertetésből lá tha tjuk , 
asym ptom atikus anyai fertőzések is okozhatnak az 
újszülöttben IUF-t. Ilyenkor is szükséges az anya 
kezelése.

4. Többen a ján lo tták  korai burokrepedés ese
tén  a köldökzsinórvért, a leszívott gyom ortarta l
m at és az ú jszülött bakterio lógiai v izsgálatát szű
rővizsgálatként. Ez az e ljá rás azonban nem  veze
te t t  a k íván t eredm ényhez. H osm er és S p ru n t  (18) 
290 vizsgálatból 3 év a la tt 79% -ban k ap tak  pozi
tív  eredm ényt, de ezek közül az ú jszü lö tt vérében 
csak 19 pozitív tenyésztés volt. Az összes em lített 
helyről v e tt bakterio lógiai vizsgálat viszont csak 
öt esetben m u ta to tt egyértelm ű pozitiv itást és 
mindössze négynek vo lt k lin ikailag  sepsise. A 
nagyszám ú pozitív le le t viszont súlyos tévedések
hez vezetett. Mi a fertőzésekre gyanúsaknál több

.. helyről végzett bakterio lógiai v izsgálatokat java-
2738 solunk.

5. Az IgM szint v izsgálata m in t a rra  eseteink 
kapcsán  rá m u ta ttu n k , csak pozitív esetben  é rté 
kelhető. Sa lm i (36) szerin t a haptoglobin szin t IUF 
esetén  jelentősen em elkedett és v izsgálata jobb 
e redm ény t ado tt m in t az IgM teszt.

6. E seteinkből is k itűn ik , hogy igen sok a t v ár
h a tu n k  a jó szülész—neonatológus együ ttm űkö
déstől, m e rt célzott vizsgálatok seg íthetik  a dia- 
gnosist. E nnek első felté te le  a terhességi és szülé
szeti kórelőzm ény gyors közlése és a szem élyes 
konzultáció, m in t e rre  m á r  az anam nesis lap  köz
readásával egyikünk m ár egy évtizeddel ezelőtt 
rá m u ta to tt (2).

A  halálozást illetően  nagyon ellentm ondó és 
kevés ad a t áll rendelkezésre. N éhány évtizeddel 
ezelő tt csak kórbonctani közlem ényt o lvashattunk  
az IU F-ről, az ú jabb  közlések 45%-os halálozásá
ró l írn ak . Hazai adatok pedig alig á llnak  rendel
kezésre. A m i 38%-os halálozásunk elsősorban a 
kora i diagnosisnak és az in tenzív  ú jszü lö tte llá tás
nak  köszönhető.

K ö vetkezte tések

1. Az in trau te rin  fertőzés diagnosisa m eglehe
tős biztonsággal m egállap ítható , ha  gondolunk rá.

2. Az in trau te rin  fertőzések elsősorban pneu- 
m oniák  a régebbi kórbonctan i kórism éből k lin ikai 
kó rképpé váltak.

3. K ite rjed t bakterio lógiai vizsgálatok nem csak 
a ko ra i diagnosist, hanem  a sikeres kezelést is biz
to s ítják ; lehetővé teszik további infectiók  kivé
dését.

4. Az in trau te rin  fertőzések halálozása a korai 
diagnosis és in tenzív  ú jszü lö tte llá tás h a tá sá ra  ja 
vult.

5. Az in trau te rin  fertőzések m egelőzése első
sorban  szülészeti feladat.

6. Az in trau te rin  fertőzések kezelésében a jó 
szülész—neonatológus együttm űködés javu ló  ered
m ényeket hozhat.

Összefoglalás. Szerzők 13 olyan ú jszü lö tt ada
ta it ism ertetik , ahol az in trau te rin  fertőzés bizo
n y íth a tó  volt. A betegek közül tíznek in tra u te rin  
pneum oniá ja  volt, ezek közül 3 m eghalt. A kór
előzm ényben a korai burokrepedés volt a leggya
koribb. Feltűnő, hogy az esetek  felében S taphy lo 
coccus au reus volt a kórokozó, ezenkívül öt esetben
E. coli tenyészett ki. K ét esetben bakterio lógiai, 
serológiai és phag-typizálással az ú jszü lö ttben  és 
anyában  azonos kórokozó tenyészett. Az ism erte
te t t  esetek a lap ján  a szerzők részletesen foglalkoz
n ak  az in trau te rin  fertőzések k lin ikai és labo ra tó 
rium i diagnosisának nehézségeivel, ism erte tik  az 
in tra u te r in  fertőzések következtében m egbetege
d e tt ú jszü lö ttek  kezelését és a kórkép m egelőzésé
nek  lehetőségeit.
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OXYBION
Antibioticum

por szirup készítéséhez

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító — elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a  kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanállal naponta
1—3 éves gyermekeknek: 4 X 1  adagolókanállal naponta
3—6 éves gyermekeknek: 3 X 2  adagolókanállal naponta

6—12 éves gyermekeknek: 4 X 2  adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama á lta lában 5—7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3 -6  éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.

MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adha tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb ^árom 
alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,-  Ft

E lőá lh fja :
BIOCAL G yógyszergyár, Debrecen
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antibiotica

GENTAMYCIN
inj. IO mg és 80 mg

p h a rm a c h im
B U L G A R I A

Összetétel:
Az 1 ml-es ampulla 10 mg/ml genta- 
mycin basist tartalmaz szulfátsó for
májában.
A 2 ml-es ampulla 40 mg/ml genta- 
mycin basist tartalmaz szulfátsó for
májában.
Javallatok:
Gentamycinre érzékeny kórokozók 
által előidézett súlyos légzőszervi 
infekciók (pneumonia, pleuro
pneumonia, emphysema), 
a gyomor-béltraktus életveszélyes 
infekciói (salmonellosis, shigellosis), 
máj és epeúti infekciók (heveny és 
súlyos cholecystitis, cholangio- 
hepatitis stb .),
vese és húgyúti infekciók (acut és 
chronikus pyelonephritis, cystitis, 
pyelitis, urethritis, prostatitis), 
osteomyelitis, általános fertőzések 
(sepsis).
Ellenjavallatok:
Újszülött korban és uraemiában csak 
vitális indikációban adható.

Relatív ellenjavallat:
Egyéb ototoxikus gyógyszerekkel 
történő kombináció.

Adagolás:
A szokásos napi adag felnőtteknek. 
2 -3  X 0,5 mg/tskg im.

Megjegyzés:
Kizárólag im. alkalmazás céljára!

Csomagolás:
Inj. 10x1 ml 
Inj. 10x2 ml
Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra 
kerül forgalomba.

*

Magyarországi képviselet:
„Pharmachim" Tudományos Iroda 
1075 -  BUDAPEST Tanács körút 5. 
Telefon: 422-187



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.),
Sebészeti Osztály
(tud. osztályvezető: Árvay Attila dr.)

O stium  primum p e r s is te n s  
s e b é s z i  k e z e lé s e :  k é ső i  
ered m én yek
Szántó György dr., ifj. Erdélyi Mihály dr., 
Sárközy Károly dr. és Arvay Attila dr.

A p itv ari septum  defectus gyakori szívfejlődési 
rendellenesség, az összes congenitalis v itium ok kb. 
20% -át képezi (1). Több anatóm iai fo rm ája  van. 
Ezek közül gyakori a fossa ovalis helyén  ta lá lható  
ostium  secundum  persistens  („secundum  ty p u sú ” 
p itvari defectus) és a vena cava superio r beöm lé- 
sénél elhelyezkedő sinus venosus defectus. K lini- 
kailag e ke ttő  igen hasonlít egym ásra. Jóval r i t
kább a p itvari sövény alsó részének hiánya, az 
ostium  prim u m  persistens  („prim um  ty p u sú ”) p it
vari defectus (továbbiakban OPP), m ely az ösz- 
szes p itv ari sep tum  defektusoknak m in tegy  10% - 
ában fordul elő. Az O PP többnyire  hasad t m itra 
lis b illentyűvel, m itralis insuffic ien tiával tá rsu l és 
a m ásik ké t form ától prognosisát, k lin ikum át és 
sebészi m egoldását tek in tve  is je len tősen  eltér. 
Fejlődéstana is m ás: az okot nem  a p itv a ri sep
tum , hanem  az ún. endocardialis p á rn ák  fejlődési 
zavarában  ta lá ljuk . Első kórbonctani le írása  1875- 
ből, R o k itansky tó l (2) szárm azik.

Fejlődéstan

A primitív szívcső jobb és bal szívfélre osztódása 
az embryonalis élet 6. hetében kezdődik. Pitvari szin
ten a primitív közös pitvarfal dorsocephalikus részé
ről indul és nő lefelé az atrioventricularis csatornába 
a septum primum. E sövény, növekedése befejezése
kor, nem csatlakozik a kamrai sövény felső részéhez, 
hanem alul sarló alakú peremben végződik. E perem 
alatt, közte és a kamrai septum felső éle között fekvő 
interatrialis nyílást nevezzük ostium primumnak. A 
primum sövény megjelenésével egy időben jelenik 
meg az atrioventricularis csatorna ventralis és dorsa
lis falán egy-egy mesenchymalis szövet-megvastago- 
dás, az endocardialis párnák. Az endocardialis párnák 
növekedése zárja el az ostium primumot. Az endocar
dialis párnák nemcsak az ostium primum zárásában, 
és ezzel a pitvari sövény kialakításában vesznek részt, 
hanem szerepük van a mitralis billentyű anterome
dialis vitorlájának és a tricuspidalis septalis billen-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 45. szám
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tyűnek, valamint a kamrai sövény felső részének fej
lődésében is.

Az endocardialis p á rn ák  rendellenes fejlődése 
eredm ényezheti:

a) az ostium  prim um  ny itvam aradását,
b) a m itralis billentyű anterom edialis és/vagy 

a tricuspidalis b illen tyű  septalis v ito rlá já 
nak  hasadtságát,

c) kam rai sövényhiányt.
Ha m indhárom  együttesen  jelen  van, akkor 

beszélünk canalis a trioventricularis com m unis-ról 
(com plett endocardialis p á rn a  defectus). Н а а 
kam rai sövény ép, akkor részleges párna  defectus- 
ról, m ás néven ostium  p r im u m  persistenről van 
szó (1. ábra).

OPP-hez gyakran csatlakoznak más szív- és egyéb 
fejlődési rendellenességek is. Leggyakrabban secun
dum typusú pitvari defectus, vena cava superior si
nistra persistens, valvularis pulmonalis stenosis, per- 
sistalo Botallo-vezeték, illetve poly- vagy syndactylia 
társulását észlelték. OPP gyakran fordul elő Down- 
kórban szenvedő betegek között.

A kórkép haemodynamikai sajátosságait a pitvari 
sövényhiány és a mitralis billentyűhasadék együtte
sen határozzák meg. A bal-jobb shunt a jobb kamra 
perctérfogatát, illetve a tüdőn átáramló vérmennyisé
get növeli. Nagy shuntvolumen esetén, a kisvérköri 
perctérfogat akár többszöröse is lehet a nagyvérköri- 
nek. A pulmonalis vascularis resistentia mértékétől 
függően emelkedik az arteria pulmonalis nyomás. A 
mitralis hasadékon keresztül regurgitáló vérmennyi
ség egyfelől tovább növeli a shuntöt, másfelől a bal 
kamrát terheli.

1. áb ra : Ostium primum persistens vázlatos képe.
1. Mitralis billentyű hasadt nagyvitorlával
2. Primum typusú defectus
3. Fossa ovalis (secundum typusú defectus helye)
4. Tricuspidalis billentyű
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Az esetek nagyobb részében a pitvari sövény
hiány hallgatózási lelete mellett, a mitralis insuffi
cientia jellemző holosystolés zörejét is halljuk. Az 
EKG az egyik legfontosabb eszköz a diagnosis felállí
tásához. Csaknem minden esetben megnyúlt átveze
tési időt találunk, ugyancsak incomplett, vagy teljes 
jobbszár blockot. Jellemző, hogy a QRS elektromos 
tengely iránya a frontális síkban — ritka kivételtől 
eltekintve — 0 és —90 fok között helyezkedik el (bal 
deviatio). A QRS tengelyállás nem bal kamra terhe
lés jele, hanem valószínűleg a bal Tawara-szár rend
ellenes lefutásának következménye (3). Mellkas rtg-en 
nagyobb szívet látunk. Jobb szívfél tágulat mellett 
bal szívfél tágulat is van. Az arteria pulmonalis tá- 
gulata nincs szoros összefüggésben a shuntvolumen- 
nel, sőt a pitvari defectus nagyságával sem. A tüdő 
vascularisatióban a bal-jobb shuntnek megfelelő activ 
vérbőség is látható.

Szívkatheterezéssel felvilágosítást nyerünk a pul
monalis vascularis resistentia és a bal-jobb shunt 
mértékéről. Kérdéses esetekben segítséget nyújt az 
angiocardiographia. Ennek sorén a kórképre jelleg
zetes ún. libanyak („goose neok”) tünetet láthatjuk, 
mely a mitralis billentyű rendellenes tapadása követ
keztében jön létre (2. ábra).

2. áb ra :  Ostium primum persistens, bal kamra angiogra- 
phia (a-p sugárirány, kamrasystole). A mitralis 
billentyű rendellenessége miatt a kiáramlási p á 
lya szűkebb és megnyúlt. Mitralis regurgitatio

Elkülönítés szempontjából legfontosabb a secun
dum typusú pitvari defectus. Utóbbinál az EKG-on 
csak az esetek mintegy 10%-ában találkozunk meg
nyúlt átvezetési idővel. A QRS elektromos tengely 
iránya a frontalis síkban +90 és +170 fok között he
lyezkedik el (jobb deviatio), és csaknem mindig in
complett jobb szárblock képét látjuk. Mellkas rtg-en 
jobb szívfél tágulat és activ vérbőség látható.

Az ostium  prim um  persistens kezelése sebészi. 
Az első sikeres m ű té te t 1954-ben Lillehei (4) vé
gezte.

Beteganyag

Osztályunkon 1961. június és 1974. június között 
70 beteg került OPP miatt műtétre. A műtét időpont
jában legfiatalabb betegünk 3, legidősebb 44 éves volt 
(átlagéletkor 13,8 év). Ez időszak alatt csecsemőkori 
reconstructiós műtétet nem végeztünk. Betegeink 85 
százaléka 20 éves kor alatt, 3 beteg 35 éves kor fe
lett került műtétre. 32 férfi- és 38 nőbeteget operál
tunk. Familiáris szívfejlődési rendellenesség vizsgá
lata során 2 esetben találtunk secundum typusú pit
vari defectust (egy anya, illetve egy nővér — nem 
ugyanazon családban). Egy beteg testvére halt meg 
csecsemőkorban, közelebbről nem identificált szívfej
lődési rendellenesség miatt. Egy betegnél gótikus száj
padot és gibbus-t, egy másiknál mindkét lábon poly- 
dactyliát észleltünk.

A NYHA functionalis felosztását (5) tekintve, az 
I. stádiumba (panaszmentes) 63 beteg (90%), a II. stá-
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3. áb ra :  A QRS tengely iránya a frontális síkban (A kör
cikkekben az esetszámot jelöltük)

diumba (terhelést rosszul tűri) 6 beteg, a III. stádium
ba (minimális fizikai megterhelésre képes) 1 beteg 
tartozott. Hat betegnek volt műtét előtt keringési 
elégtelensége, amely négynél 10 éves kor alatt, a má
sik két betegnél 15, illetve 44 éves korban jelentke
zett. Rhythmus-zavar 5 beteg anamnesisében szere
pelt. Egy 11 éves betegnél paroxysmalis pitvari flut
ter, egy 15 éves betegnél átmeneti nodalis rhythmus, 
egy 18 éves betegnél paroxysmalis tachycardiák fel
lépését dokumentáltuk. Két 28 éves betegnél supra
ventricularis tachycardia, illetve Wenckebach-periodi- 
citás jelentkezett. Mitralis insufficientiára utaló ho
losystolés zörejt 52 betegnél regisztráltunk. Műtét 
előtt 68 esetben sinus rhythmust, 1 esetben nodalis 
rhythmust, 1 betegnél Wenckebach-periodicitást lát
tunk. Hatvanöt betegnél észleltünk megnyúlt pitvar
kamrai átvezetési időt. A QRS tengely irányát a fron
tális síkban a 3. ábrán mutatjuk be. ötvenkét esetben 
incomplett, 13 esetben teljes jobb szárblock képét lát
tuk. Csak jobb kamra terhelés EKG jeleit 24, csak 
bal kamra terhelést 8, mindkét kamra terhelés jeleit 
18 betegnél találtuk. A praeoperatív rtg-felvételek 
adatait a 4. ábra szemlélteti. Hatvankilenc betegnél 
történt szívka the terezés (egy beteg vizsgálatát rhyth
mus-zavar miatt befejezni nem lehetett). Bal-jobb

4. á b ra :  A praeoperativ rtg-felvételek jellemző adatai



shuntre jellemző, jelentős „oxygen ugrás”-t minden 
esetben észleltünk. A shunt nagyságát kifejező Qp/Qs 
hányados 1,5—5,9 között volt. Az arteria pulmonalis 
nyomás 54 esetben normális, 13 esetben emelkedett 
volt. Számottevő pulmonalis vascularis resistentia hy
pertonia egyik esetünkben sem állt fenn.

Hatvanhét esetben a praeoperativ diagnosis meg
egyezett a műtéti lelettel. Három beteg secundum ty- 
pusú pitvari defectus diagnosissal került műtétre.

M űtéti technika

A reconstructiót 69 betegnél extracorporalis ke
ringéssel végeztük. (Egy betegnél hypothermiában, 4 
perc 40 mp-es keringés kirekesztésben a defectust di
rect öltésekkel zártuk. Az atrioventricularis billentyűk 
épek voltak.) A jobb pitvar megnyitásával tártuk fel 
a defectust és ezen át a mitralis billentyűt. Először a 
mitralis billentyűt reconstruáltuk, majd zártuk a pit
vari defectust. ö t  betegnél a mitralis billentyűt épnek 
találtuk. Hatvannégy esetben észleltünk a mitralis 
billentyű anteromedialis vitorláján hasadékot. A ha- 
sadék megszüntetése csomós, ún. támasztott öltések
kel, vagy nagyobb dehiscentia esetén (4 esetben) mű
anyag folt plasticával történt. Egy betegnél hasadék 
nélkül centralis insufficientia állt fenn. A defectust 
6 betegnél direct öltésekkel zártuk (a hypothermiában 
végzett műtétet is beleértve), a többi esetben Ivalón, 
Dacron vagy Teflon műanyag foltot alkalmaztunk. Tíz 
esetben találtunk tricuspidalis billentyű elváltozást: 6 
betegnél a septalis vitorla csökevényesen fejlett, négy
nél hasadt volt. Az utóbbiak közül egynél volt szük
ség a hasadék zárására. Egy ülésben oldottuk meg a 
társ-vitiumokat is. Tizenkilenc esetben került sor se
cundum typusú pitvari defectus zárására. Egy beteg
nél infundibularis pulmonalis stenosis miatt, crista 
supraventricularis resectiót végeztünk. Egy betegnél 
volt szükség a persistalo Botallo-vezeték, egy másik
nál a persistáló vena cava superior sinistra lekötésére.

E redm ények

M űtét során, illetve a korai postoperativ  szak
ban összesen 11 beteget (15,7%), ezen belü l 1970 
óta egyetlen beteget (6,2% ) veszíte ttünk  el. Ö t be
teg perfusiós szövődm ény, 3 beteg légzési elégte
lenség következtében h a lt meg, 3 betegnél cereb
ralis, illetve coronaria em bolia vezetett halálhoz. 
H árom  betegen kellett reopera tió t végezni resi
dualis m itra lis  insufficientia  m iatt. K özülük k e t
tőn  az ú jabb  m űtétet, a regurg ita tio  következm é
nyeként lé tre jö tt haem olysis indokolta. M űtét so
rán  15 betegben alaku lt ki teljes a-v block. Tíz be
teg esetében a block á tm enetinek  bizonyult, azon
ban  5 esetben végleges m arad t. Ez u tóbbiak  közül 
egy beteg a korai postoperativ  szakban, egy pe
dig a m ű té te t követően 3 évvel m eghalt.

Késői utánvizsgálat

K ét késői halálozás volt. Az egyik beteg a 
m ű té t u tán  ké t hónappal h a lt meg, a halál okáról 
nem  sikerlt inform ációkat beszereznünk. A m ásik  
betegen a m ű té t során k ia laku lt teljes a-v  block 
m iatt, pacem akerim plan tatió t végeztünk. H azánk
ban  1961-ben ez volt az első pacem aker-beültetés 
(6). H árom  évvel később, pacem aker-cserét köve
tően fellépett septicus állapot vezetett a beteg ha
lálához.

Az utánvizsgálat időpon tjában  élő 57 beteget 
ellenőrző vizsgálatra h ív tu k  be. Ezen, egy k ivéte
lével, valam ennyi beteg m egjelent. A vizsgálat so
rán  anam nesist ve ttünk  fel, fizikális vizsgálatot

végeztünk, 12 elvezetéses EK G -ot, ké tirányú  m ell
kas rtg -fe lvé te lt készíte ttünk . Az u tánvizsgálatok
1— 13,5 (átlag  7) évvel a m ű té t u tán  tö rtén tek . 
O perált betegeinket az a lább i négy csoportba so
ro ltuk  :

I. csoport:
Panaszm entes. Sem v itium ra , sem keringési 
elégtelenségre u taló  je l nem  észlelhető. 
M ellkas rtg  negatív, a szívnagyság no rm á
lis, illetve a m ű té t e lő ttihez hasonlítva lé
nyegesen kisebb.

II. csoport:
Panaszm entes. R esidualis m itralis in su ffi- 
c ien tiára  utaló  holosystolés zörej hallható . 
K eringési elégtelenség nincs. M ellkas rtg - 
felvételen  a szívnagyság norm ális, illetve a 
m ű té t elő ttihez képest lényegesen kisebb. A 
residualis m itralis insu ffic ien tia  haem ody- 
nam ikailag  nem  jelentős.

III. csoport:
M unka-dyspnoes panaszok, m elyek h á tte ré 
ben residualis m itralis insufficientia  áll, ke
ringési elégtelenség tünete ivel, vagy anél
kül. E nnek  megfelelő m ellkas rtg-kép.

IV. csoport:
Jelen tős residualis m itra lis  insufficientia  
m ellett, a p itv a ri defectus kinyílása is való
színű.

B etegeink 82,1%-a (46 beteg) tartozik  az I. és
II. csoportba. E ké t csoportba sorolt betegek m ű
té tjé t te k in tjü k  eredm ényesnek. A táblázat 
adataibó l szem betűnik , hogy a  m ű té t eredm ényét 
nagym értékben  befolyásolja k é t tényező, a m itra 
lis insufficien tia  foka és az é letkor. Míg az I. cso
portba  sorolt betegek 50% -ában, a II. és III. cso
portba  soroltak  83, illetve 87% -ában állt fenn m ű 
té t elő tt jelen tős fokú insufficientia . Az I. és III. 
csoport betegei között á tlagéletkorban , csaknem  
10 év a különbség.

A szülő ko rba  kerü lt nőbetegek jelentős ré 
sze szült, m indanny iuk  gyerm eke egészséges. A 
terhesség a la tt ké t II. csoportba tartozó betegen 
je len tkeztek  á tm eneti m unka-dyspnoes panaszok. 
A felnő tt betegek közül 3 leszázalékolt nyugdíjas

Mitralis billentyű 
(műtéti lelet)

Esetszám Életkor
(műtét idején)

ép hasadt
insufficientia
___ L_
I I I

E i :  .9P2

I. csoport 28 50% átl. 11,8 év 3 4 7 14
II. csoport 18 32,1 % átl. 14,6 év 2 1 15

III. csoport 8 14,2% átl. 21,4 év 1 7
IV. csoport 2 3,7% 15, ill. 20 év 1 - -  1

Összesen 56 100,0%
%
2743

3*



(a III. és IV. csoport betegei közül), de többen 
végeznek nehéz, illetve közepesen nehéz fizikai 
m unkát. A IV. csoportba tartozó egyik beteg  ese
tében extracorporalis keringés nélkül hypo ther- 
m iában, d irect ö ltésekkel zá rtuk  a p itv a ri defec- 
tust. A betegnek 6 évvel a m ű té t u tá n  m unka- 
dyspnoes panaszai kezdődtek, m ajd  nyugalm i ne
hézlégzés alaku lt ki. Az utánvizsgálat so rán  cen t
rális cyanosist és m in d k é t szívfél elégtelenségét 
észleltük. A klinikai kép  egyértelm űen pulm ona
lis vascularis resisten tia  hyperton ia  (E isenm enger- 
syndrom a) fennállása m elle tt szólt. A IV. csoport 
m ásik betegénél ism ételt m ű té t során sem  sike
rü lt a m itralis in su ffic ien tiá t m egszüntetni. Az 
u tánvizsgálat során bal-jobb  shun t g y an ú ja  is fel
m erült. A reoperatio  a lkalm ával m űbillen tyű-be
ü lte tést tervezünk.

A m ű té t eredm ényességét jól jellem zi a car- 
dio-thoracicus index (C/T) változása. Az összes 
beteg vonatkozásában a C/T é rték  significans 
csökkenését tapasz ta ltuk  (p <  0,001). A C/T érték  
változásait az egyes csoportoknak m egfelelően, 
valam int az összes beteg  átlagában, az 5. ábrán 
m u ta tju k  be. (A szám ítást páros „T” testte l, Hew 
le tt-P ackard  10. szám ítógépen végeztük.)

M egbeszélés

Az O PP term észetes lefolyása, ha  m itra lis  in
sufficientia  nem  tá rsu l hozzá, lényegesen nem  kü
lönbözik a p itvari sep tum  defectusok m ás form ái
tól. M itralis insufficien tia  fennállása esetén, ennek 
fokától függően, a betegek  á lta lában  csak 10— 12 
éves korig panaszm entesek. Ennél fia ta lab b  kor
ban fellépő keringési elégtelenség igen rossz pro
gnosis! jelent. Négy ilyen betegünk közül hárm at

%
2744

5. áb ra : A szívnagyságot jellemző cardio-thoracicus index 
(C/T) postoperativ változása. A csoportok jellem
zését I. a szövegben

elveszíte ttünk . A későbbi évek során nehézlégzés, 
keringési elégtelenség jelentkezik , igen gyakori 
rhy thm us-zavarok  (leggyakrabban p itvar-fib rilla - 
tio) fellépése. V ascularis resisten tia  fokozódás 
m ia tt, pulm onalis hyperton ia  (E isenm enger-syn- 
drom a) gyakorisága m ár gyerm ekkorban  10— 15 
százalék, fia ta l fe lnő tt kortó l ez az a rán y  m egsok
szorozódik (7, 8). A m ű té ti reconstructió t több 
m in t 20 éve végzik (4). Ennek ellenére még m a is 
a legnagyobb p roblém át a m itralis insufficien tia  
m egszüntetése jelenti. Az esetek többségében a 
b illen tyűhasadék  szélei egym ástól távol vannak, 
m egvastagodottak , felszínük durva, egyenetlen. 
Ilyenkor rendszerin t jelentős insufficien tia  áll 
fenn. A regurg itá ló  v érsu g ár irritá ló  h a tása  fo
kozza a hasadék széleinek m egvastagodását, fel- 
sodro ttságát, így az életkor előrehaladásával az 
insuffic ien tia  „önm agát növeli”. H uszonkét eset
ben észleltük a hasadék széleinek fen ti elváltozá
sát, ezekhez többnyire  jelentős insufficien tia  tá r 
sult. E betegek átlagéle tkora  17,7 év volt (a többi 
beteg 12,1 év átlagéle tkorával szemben). Ebben a 
csoportban a nehéz sebészi correctio m iatt, a m ű
té t u tán i residualis m itra lis  insufficientia  igen gya
kori. Az u tánvizsgálat során 56 beteg közül h u 
szonhétnél ha llo ttunk  m itralis insu ffic ien tiára  
u ta ló  holosystolés zörejt. K özülük 18 beteg pa
naszm entes volt, k ilencben azonban a tüdőben  vé
nás nyom ásem elkedést, illetve jobb szívfél elégte
lenséget észleltünk. Az irodalm i adatokban  h a 
sonlóan m agas szám adatokat találunk. Rastelli 77 
százalékban, G riffith  87,5% -ban, Gerbode 72n li
bán, Sco tt 64% -ban, Lillehei 32% -ban észlelt re
sidualis m itralis insu ffic ien tiá t (9— 14).

A m itralis b illen tyűhasadék  jelen léte  nem  fel
té tlen ü l já r  együtt regurg ita tióval. Ha systole 
a la tt, a hasadék szélei szorosan egym ás m ellé tu d 
nak  feszülni, akkor a b illentyű jól zár. B etegeink 
közül nyolcnál, K irk lin  131 betege közül kilenc
nél, L évy  betegei között 27% -ban, a hasadékon 
keresz tü l nem  volt regu rg ita tio  (9, 15). Ilyen ese
tekben  a hasadék zárásának  szükségességéről 
m egoszlanak a vélem ények. Rastelli (9) és Lille
hei (14) nem  egyesíti a hasadék széleit. Gerbode 
(15), Goodm an  (12) és Braunw ald  (16) a b illen tyű- 
reconstructió t m inden esetben elvégzi; így já ru n k  
el m agunk is. Nyolc betegünk közül csak egyen 
nem  végeztük el a regu rg ita tió t nem  okozó m it
ralis hasadék  zárását, azonban az u tánvizsgálat 
során  — m űtét u tán  6 évvel — a betegnél holo- 
systoles zörejt hallo ttunk .

A p itv a ri sövényhiány zárását követően a bal 
—jobb  shunt, s ezzel a bal p itv a r  „ teherm entesí
tésén ek ” lehetősége is m egszűnik. így  a residualis 
m itra lis  insufficientia  a tüdőben vénás nyom ás
em elkedést eredm ényez. H árom  betegünkön volt 
szükség em ia tt új m ű té tre . U gyanez okból kény
szerü lt Gerbode 4, Braunw ald  2, Lillehei és L évy
1— 1 betegen reopera tió t végezni (11, 14, 16, 17).

Ű jabban  az O P P -t m in t á lta lában  a congeni- 
talis anom áliákat a lehető  legkorábbi időben igye
keznek reconstruáln i. A m itralis insufficientia  
m egszüntetését célzó törekvések közül, a m űbil
len tyű -beü lte tés csak a legvégső esetben jöhet szó-



ba, m ert a gyerm ek fejlődése során „k in ő tt” m ű
b illen tyű t később nagyobbra kell cserélni. M ind
ezek a tények érvényre ju tn ak  a m ű té ti indicatio 
felá llításában  is. Nadas (18), L évy  (17), illetve Ba
ron  (19) vélem énye szerint, ha O PP-hez enyhe 
vagy m érsékelt fokú m itralis insuffic ien tia  társul, 
a m ű té te t a diagnosis fe lá llításakor el kell végez
ni. Jelen tős insufficientia  esetén azonban, m ű té t 
csak panaszok jelentkezésekor jön  szóba.

O PP-hez ritk áb b an  csatlakozik tricuspidalis 
billentyűelváltozás. B etegeink között 14,28%-ban, 
W eyn  (20) m űtéti és sectiós anyagában  32% -ban 
fo rdu lt elő. Az esetek nagyobb részében az ana
tóm iai deform itás nem  okoz regu rg ita tió t. W eyn  
(20) vizsgálataiból k itűn ik , hogy kora i keringési 
elégtelenség fellépése négyszer gyakoribb  olyan 
betegek között, ak iknél m itralis insufficien tia  
m ellett, tricuspidalis insufficientia  is je len  van. 
Rastelli (9) 131 betege közül egynél vo lt szükség 
a tricuspidalis hasadék zárására, ugyancsak egy 
betegen végeztük el m i is a b illen tyű  reconstruc- 
tió ját. Az utánvizsgálat során nem  ta lá ltu n k  tr i
cuspidalis insuffic ien tiá t annál a 6 betegünknél 
sem, ak iknél a m ű té t során csökevényes vagy ha
sadt tricuspidalis b illen tyű t észleltünk.

A m ű té t leggyakoribb szövődm énye a post- 
opera tív  teljes a-v block. O PP-ben az ingerve
zető közeg lefu tása e lté r a norm álistól. Az a-v 
csomó hátrább , a sinus coronarius szájadéka felé 
helyezett, a H is-köteg a kam rai sep tum  tetején , 
az ostium  prim um  alsó perem én fu t. A p itvari 
defectust elzáró folt rögzítő öltéseinek egy része 
erre  a  te rü le tre  kerül, és a kö teg  m egszakítását 
okozhatja. Á tm eneti block a köteg részleges sérü 
lése, vagy  a köteg közelében k ia lak u lt oedema, 
haem orrhagia  m ia tt keletkezhet. E szövődm ény 
az u tóbb i években a sebészi és techn ikai módsze
rek  fejlődése következtében egyre ritkább . Ezt tá 
m asztja  alá, hogy m íg 1963-ban az A m erican  Col
lege o f Chest Physicians (21) több szívsebészeti 
intézet anyagát feldolgozva 16%-os, és W eyn  (20) 
ké t évvel későbbi m u n k ájáb an  10,6% -os gyakori
ságot em lít, addig 1974-ben L évy  (17) betegei kö
zött — ugyanúgy m in t osztályunkon — 7% -ban 
a lak u lt k i végleges, teljes a-v  block. Rastelli (9) a 
késői halálozás okait vizsgálva, a h a lá l okaként 
négy beteg közül három nál a m ű té t során  k iala
k u lt teljes a-v  blookot teszi felelőssé. A betegeink 
között előfordult ké t késői halálozás közül egy 
ugyancsak postoperativ  a-v  block-kal van  szoros 
összefüggésben. 1970 óta postoperativ  végleges a-v 
block csak egy betegünkön lépett fel.

O PP-hez társuló, hasad t m itra lis  b illentyű 
nem  tökéletes correctiója u tán  speciális szövőd
m ényként jelen tkezhet haem olyticus anaem ia. 
O sztályunkon két betegen kényszerü ltünk  e szö
vődm ény m ia tt reopera tió t végezni. A haem olysis 
k ia laku lásáért m echanikus ok, a residualis hasa- 
dékon át, a defectust záró fo ltra  irányu ló  regur- 
g itatiós sugár a felelős. M iután m inden  közölt 
esetben Teflon m űanyag fo ltot alkalm aztak , fel
vetik annak  lehetőségét, hogy a folt endothelisa- 
lódásának elm aradása is szerepelhet az egyik té
nyezőként (22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).

Összefoglalás. Szerzők 70 ostium  prim um  p er- 
sistensben szenvedő betegen végeztek reconstruc- 
tiós m ű té te t. Á ttek in tést adnak  a kórkép fejlődés
tanáró l, haem odynam ikai sajátosságairó l és a d ia- 
gnostikáról. Ism erte tik  a m ű té ti techn ikát és a 
m ű té t szövődm ényeit. A m ű té t során, illetve a ko
rai postoperativ  szakban összesen 11 beteget (15,7 
százalék), ezen belül 1970 óta egyetlen beteget (6,2 
százalék) veszíte ttek  el. A sebészi correctiót kö
vetően 1— 13,5 (átlag 7) évvel u tánvizsgálato t vé
geztek. Az utánvizsgált betegek 82% -ában szá
m ottevő haem odynam ikai eltérés nem  m arad t 
vissza. A m ű té t eredm ényességét befolyásoló té 
nyezők közül a m itralis insufficien tia  teljes m eg
szüntetését és az éle tkort ta r t já k  a legfontosabb
nak. G yerm ekkorban  operált, m érsékelt insu ffi- 
cientiával já ró  esetekben a késői eredm ények jók. 
Jelen tős m itra lis  insufficien tia  a prognosist ro n tja , 
m ert a b illen ty ű t m eg tartó  plasticai m ű té t nem  
m indig já r  ta rtó san  kielégítő eredm énnyel; ilyen
kor b illen tyű-pro thesis beülte tés szükséges.
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. . .  db SLPX 1269
B IZET: C arm en — o p era , keresz tm etsze t.
É n ek e l: Szönyi F .—Já m b o r  L.—K ishegyi A .—Palcsó 
S.—K om lóssy E.—L ászló  M.—A gay K .—K ovács E. 
K özrem űköd ik  a  M. A . O peraház É n ek - és Z enekara . 
V ez .: F erencsik  J á n o s  á r a :  70,—

. . .  db SLPX 11 376/8
EBK EL: B ánk  b á n  — o p era  három  fe lv o n ásb an . 
É nekel: Sólyom  N ag y  S.—K om lóssy  E .—R éti J .—Si- 
m án d y  J .—A gay K .—F a ra g ó  A.—Palócz  L .—M elis Gy.— 
R a jn a  A.—Jó  к у  I.
K özrem űködik  a  M. A. O peraház É n ek - és Z enekara . 
Vez.: F erencsik  Já n o s  á ra :  210,—

. . .  db SLPX 1023/5
KODÁLY: H áry  Já n o s  — daljá ték .
É n ek e l: Palló  I.—T iszay  M.—M alszky O.—L en d v ay  A.— 
B á th y  A.—S án d o r J .—R osier E,—M elis Gy. 
K özrem űködik : M. A. O peraház É n e k k a ra , H orváth  
M ihály té ri A lt. Isk . G y erm ek k ó ru sa , B u d a p esti F il
h arm ó n ia i T á rsasá g  Z enekara .
V ez .: F e ren csik  J á n o s  á r a : 210,—

. . .  db  SLPX 11 361
MELIS GYÖKYG: (bariton) á r iá k a t  én ek e l Rossini-, 
M ozart-, V erdi-, H än d e l-, G luck-, M a rtin i-, G ounod-, 
C sajkovszk ij- és K odály -m űvekbő l.

K ö zrem ű k ö d ik  a M. A. O peraház  F é r f ik a ra  és Z ene
k a ra .
V ez.: K om or V ilm os á ra :  70,—

. . . db  SLPX  1127
PU C C IN I: P illan g ó k isasszo n y  — o p era , k e resz tm etszet.
É n e k e l: O rosz J .—K om lóssy  E .—Ilo sfa lv y  R.—Já m b o r 
L.—K ishegyi A.
K ö zrem ű k ö d ik : MRT É n e k k a ra , M agyar Á llam i O pera
ház  Z en ek ara .
V ez.: V aszy V ik to r á ra : 70,—

. . .  db SLPX  13 779/80 
GOGOL: Egy ő rü lt n ap ló ja .
A P esti S zínház e lőadása  D arv as Ivánnal.

á ra :  140,—

. . . SLPX  13 781/83
KATONA JÓ ZSEF: B á n k  bán.
A N em zeti S zínház e lő ad ásán ak  fe lvéte le . á ra :  210,— 

. . . SLPX  13 789/92
VÖRÖSMARTY M IHÁLY: C songor és T ünde. 
K ö zrem ű k ö d ik : H uszti P .—G obbi H.—Szem es M .— Al- 
m ási É.—V árhegy i T .—H a rsá n y i G.—K álla i F .—B esse
ny e i F .—M ensáros L. á r a :  280,—

A hanglem ezek  u tá n v é tte l m eg ren d e lh e tő k  az á lta lu n k  a d o tt m in ta  szerin t. 250,— F t-o s  é r té k  fe le tt a 
p ostakö ltséget v á lla lju k .
A te ljes HUNGAROTON v á lasz ték k a l á llu n k  v ásá rló in k  ren d e lk ezésére !
K érje  k a ta ló g u su n k a t, tö b b  m in t 600 m ű b ő l ked v ére  v á lo g a th a t!

C ím ü n k : LEM EZPOSTA 
1817 BUD APEST

M EGRENDELÉSI MINTA

A lu líro tt m eg ren d e lem  a  fen ti h an g lem eze
k e t u tánvétte l.

N év: .................................................................................

C ím : .................................................................................

K ata ló g u sig én y  ese tén
közölje  é rd ek lő d ési k ö ré t:

Z en ek ari m űvek , v ersen y m ű v ek , k a n tá ta , o ra tó riu m , egyházzene, 

opera , k ó ru sm ű v ek , h angszerszó lók , k am arazen e , népzene , m ai 
m ag y ar zeneszerzők , irodalom , egyéb :

K elt:

a lá írá s

N év:

Cím :

MŰVELT NÉP KÖ N Y VT ER JE S ZT Ő VÁLLAL AT



TOVÁBBKÉPZÉS

Orvostovábbképző Intézet,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Pálos Ä. László dr.)

L eukaem iák  
és h a e m o s ta s is
Pálos Ä. László dr.

Az élet a lapfe lté telé t, az anyagcserét, a te s tn ed 
vek zav arta lan  keringése biztosítja. Ez álta lános 
érvényű szabály  és ugyanúgy vonatkozik az egy
sejtűek  in tracellu laris  p rim itív  keringésre, m in t a 
sejtrendszerek , ill. m agasabb rendű  organism usok 
d ifferenciálódott keringési rendszereire, ö n m a g á 
ból adódó biológiai követelm ény a testnedvek  fo
lyékonyságának fenn tartása , de ugyanakkor az is 
szükségszerű, hogy sérülés esetén  a testnedvek  
halm azállapotát jól m űködő biochem iai reactiók  
szabályozzák. A vérkeringésre  vonatkoztatva ezt 
célozza a haem ostasis, ami a la tt m a m ár nem csak 
a szigorúan v e tt vérzéscsillapítást, hanem  á lta lá 
nosságban a véralvadás m echanism usát é r tjü k : 
sőt k ite rje sz th e tjü k  a fogalm at m indazon te s tn ed 
vekre, am elyek a biológiai követelm ények szerin t 
halm azállapo tukat m egváltoztatják  és sol á llapo t
ból gél á llapo tba képesek á ta lakuln i.

A törzsfejlődés tag ja in ak  tanulm ányozása a 
haem ostasis fo lyam atainak  legkülönbözőbb fo r
m áit d e ríte tték  ki. Az alapm otívum  azonos — 
„m inden m űködő sejt ta rta lm az  a lvadásaktív  
anyagokat” ; am i alól alig van  kivétel.

A m elegvérű  emlősök szöveteiből n y ert 
th rom boplastin  m ennyiségi és m inőségi szem pont
ból sem azonos, de a haem ostasisban v itt szere
pük  megegyező. Sérülés esetén  az alvadási ren d 
szer egyik lényeges activátora.

Teljes activ itásához egy phospholipid és egy 
fehérje  rész egyarán t szükséges. Troup és m tsa i
(1), Ferguson és m tsai (2), W oodside és m tsa i (3) 
igazolták, hogy a phospholipidek fő fo rrása  a 
throm bocyta, de a vörösvértestek  strom ájából is 
jelentős m ennyiség szabadulhat fel, am i fe ltehe
tően azonos a Georgatsos és m tsa i (4) á lta l le írt 
th rom boplasticus tu lajdonságú erythrocytinnel.

A Magyar Haematologiai Társaság nagygyűlésén, 
1976-ban elhangzott referátum nyomán.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 45. szám

A fehérvérsejtekben  R ay  és Kaplan  (5) a Che
motaxis és haem ostasis összefüggését vizsgálták.
Ök fedezték fel az ún. „com plem ent derived” che- 
m otacticus factorokat, sőt a serum ban  is ta lá ltak  
hasonló activ itással rendelkező tényezőket, am e
lyek a neu troph il, m onocyta és kisebb m értékben  
az eosinophil fehérvérsejtek re  gyakorolnak h a tást. 
Sephadex G 200 segítségével végzett fractionálás- 
kor két k iem elten  activ chem otacticus anyagot 
ta lá ltak  a plasm ában, úm. a 108 000 m olekulasúlyú 
kallik rein t és egy plasm inogen activátort, m ely
nek m olekulasúlya 90 000. T isztítás u tán  m indké t 
tényező leukocytam igratió t előidéző hatású  m a
radt.

A szerzők nagyszám ú k ísérle te ik  eredm énye
képpen rám u ta ttak , hogy a leukocyták  felgyülem 
lése gyulladásos terü leteken  szorosan kapcsolt fo
lyam at a kininképző, haem ostaticus, ill. fib rino ly- 
ticus rendszerek  m űködésével.

G ottlob és M attausch  (6) m yeloid és lym phoid 
leukocytákból és ery th rocy ták  strom ájából fib ri-  
nolyticus activ itású  anyagot izoláltak , m elyek k a t
ion detergensekkel, ill. p ro tam in su lfá tta l szabad ít
hatok fel specificus inh ib ito r kötésükből. S a já t 
vizsgálataink szerin t ugyanezen tényezők erősen 
gátolják a throm bocyták  aggregatio já t (Pálos, B é- 
di, N em esá n szky ; 7).

Lényegében hasonló e redm ényre  ju to ttak  van  
G inkel és m tsa i (8), akik az em beri vérből izolált 
m onocyták th rom boplastinszerű  procoaguláns 
anyagát csupán üvegfelületen való  incubálás u tá n  
ta lá lták  actívnak , ami contact ac tiva tió t jelent.

A fehérvérsejtek  szám szerű m egszaporodása, 
ill. különböző érettségű  a lak ja in ak  m egjelenése a 
leukaem iákban teh á t eg y ü ttjá r  az alvadás-activ  
tényezők m egszaporodásával is. K ülönösképpen é r
vényes ez a leukaem iák  acut a la k ja ira  és ezek kö
zül is az acu t prom yelocytás leukaem iára. Q uigley
(9) elsőként igazolta, hogy a prom yelocyták th rom - 
boplastint ta rta lm aznak , am it H eilm ann-G ouault 
és m tsai (10) is m egerősítettek , ső t Gralnick és 
Tan  (11) bennük  15-ször anny i th rom boplastin t 
m u ta ttak  ki, m in t am ennyi a norm ális nem leuk - 
aem iás se jtekben  található.

Gordon és m tsai (12) a prom yelocytákból egy 
m ásik alvadás-activ  anyagot is izoláltak, am i a 
szöveti th rom boplastin tó l anny ib an  különbözik, 
hogy az ex trinsic  alvadás beindításához nem  igé
nyel VII. fac to rt és hatása d iisopropylfluorophos- 
phatta l gátolható.

Sakuragaw a és m tsai (13) a sejtekből alvadás- 
activ anyagok m elle tt fib rino ly ticus activ itású  té 
nyezőt is e lőállíto ttak .

A sejtek  m indezeken k ív ü l trypsin t, cathe- 
psint és m ás lysosomális enzym eket is ta rta lm az
nak, m elyeknek hatása  a haem ostasisra  járulékos.

A prom yelocytás leukaem ia elnevezés Hill- 
steedtől (14) szárm azik. Ö észlelte először, hogy a 
kórképhez gyak ran  jelentős vérzékenység is tá r 
sul, am it fokozott fibrinolysisre vezete tt vissza.

Az acut prom yelocytás leukaem ia  m orpholo- 
g iáját és k lin ikai vonatkozásait 20 eset kapcsán 
B em ard  és m tsa i (15, 16) ír tá k  le részletesen. A 
m integy 15—20 у  nagyságú é re tlen  sejtek  azuro
phil g ranulával töm öttek, am i o lyan m érvű lehet, 2747



hogy a magot is elfedhetik . Ezek a kép le tek  az 
A uer-féle pálcikákhoz hasonlítanak , de polym or- 
phak , gyakran  orsó fo rm ájúak , m íg a norm ális 
prom yelocyták g ranu lá i uniform izáltak .

A haem ostasis szem pontjából a g ran u lák  azért 
b írn ak  jelentőséggel, m e rt a th rom boplastin  zö
m ében a granulákból szárm azik  és csak elenyé
sző m ennyiség m u ta th a tó  ki a m agban  és_a  sejt
m em bránban.

A  haemostasis zav a ra  acut prom yelocytás  
leukaem iában  döntően a dissem inált in travascu la 
ris coagulatio (DIC) következm énye, am it a sejtek 
throm boplastin ja  indukál. D idisheim  és m tsa i (17), 
B aker és m tsai (18) közlem ényei k e lte tték  fel a 
hetvenes években a DIC gyanúját. Az első szerző
csoport a fibrinogen és V fac to r együttes csökke
nését ír ták  le, m íg a m ásodik csoport igazolta, 
hogy a hyperfibrinolysisre v isszavezetett vérzé
seket a heparin kezelés szünteti meg.

Gralnick  és Tan  (11) a kórkép és pathom e- 
chanism us kiváló összefoglaló le írásá t a d tá k  köz
lem ényükben. B etegeikben a DIC typusos klinikai 
képe alakult ki, am it a laborató rium i leletek  is 
igazoltak. A pro th rom bin , th rom bin  és reptilaze 
idő jelentősen m egnyúlt, az V. factor és fibrinogen 
m ennyisége csökkent, a fibrinogen degradatiós 
term ékek  m ennyisége k ife jezetten  növekedett.

A súlyos vérzések — m elyek á lta láb an  az el
ső 5 napban je len tkeznek  — és a jellem ző labo
ra tó rium i leletek a chem otherap ia  kapcsán  foko
zódnak, mivel a széteső sejtekből nagyobb m eny- 
nyiségü throm boplastin  szabadul fel. A heparin  
kezelés hatásos volta, am i elsősorban a fibrinogen 
és V factor szin tjének em elkedésében nyilvánul 
meg, szintén a th rom boplastin  á lta l in d u k á lt fo
kozott felhasználást igazolja.

A szerzők a VIII fac to r szin tjének változását 
igen variábilisnak ta lá ltá k ; m ennyisége 75—350% 
között mozgott.

Sakuragawa és m tsa i (13) a prom yelocyták 
lysatum át pa tkányoknak  infundálták , am i typusos 
D IC-et válto tt ki.

Az acut prom yelocytás leukaem ia esetei nem 
tú l gyakoriak. S teven  (19) 45 acu t m yeloid leuk- 
aem iás között csupán egy prom yelocytás esetet 
észlelt jellemző g ran u la tió v a l és tá rsu ló  DIC-el. 
M egemlíti, hogy tovább i 7 esetben a csontvelőben 
erősen g ranulált p rim itív  sejteket ta lá lt, melyek 
lényegesen halványabban  festődtek  és ezek a be
tegek nem  is véreztek.

Az acut prom yelocytás leukaem ia k irívó  pél
dá ja  a leukaem iák és a haem ostasis zavara  közötti 
összefüggésnek; de ug y an ak k o r számos közlem ény 
olvasható az acut és chronicus — nem  prom yelo
cytás — leukaem iák  különböző fo rm ái á lta l oko
zott haem orrhagiás d iathesisekről.

Chronikus leukaem iák  és DIC tá rsu lásáró l tu 
dósítanak G erman és m tsa i (20), Lam otte-B arri- 
lon és m tsai (21), eosinophil leukaem iához, míg 
Seligm an és m tsa i (22) chlorom ához tá rsu lt  esete
ke t ism ertettek. A pathom echanizm us azonos; a 
különböző feh érv érse jtek  th rom boplastin ja , ill. 
procoagulánsai d issem inált in travascu laris  alvadás 
m echanizm usát in d ítjá k  meg, annak  m inden  kli- 

2748 nikai következm ényével.

Az a  körülm ény, hogy a prom yelocyták k ivé
te lével a többi fehérvérse jtek  procoagulánsai — 
ahogy azt Gottlob  és M attausch  (6), van  G inkel 
és m tsa i (8) „in v itro ” k ísérletei k im u ta tták , csak 
különböző hatásokra activálódnak, nem  zá rják  ki 
an n ak  a lehetőségét, hogy az activálódás „in vivo” 
ne jöhessen létre. Ezt igazolja M eyer és B oxer  
(23) m yeloid leukaem iás esete, m elyben a tüdő 
erekben  leukocytákból álló m ultip lex  th rom bus 
volt k im u ta tható . A leukocytákat fib rinalvadék  
hálózta  át.

A DIC-től függetlenül, vagy ahhoz társu lva , 
vérzéses szövődm ényt okoznak az acu t és chroni
cus leukaem iákban  szabályszerűen jelentkező 
throm bocytopeniák , ill. a throm bocyták functió- 
ján ak  zavarai.

Az acu t leukaem iák  com plex alvadászavarai- 
ró l Z h u ko vska ya  (24) és Rasche (25) szám olnak be.

C ow en és m tsa i (26) az acut leukaem iások 
throm bocy táinak  csökkent túlélése m ellett a szén- 
h y d rá t m etabolism ust is jelentősen csökkentnek 
ta lá lták , am it 14C-nel je lze tt glucose felhasználása 
fo lyam án keletkezett lac ta t és CO2 képződésével 
m értek .

S u lta n  és Caen (27) acu t myeloid és m onocy- 
tás leukaem iában  A D P-vel á ltálában  norm ális ag- 
g reg a tió t észleltek, m íg throm bin, caolin, ill. col
lagen  egyáltalán  nem  válto tt ki aggregatiót. Leg
súlyosabb eltérést acu t m onoeytás leukaem iában  
ta lá ltak , ahol A D P-vel nem  lehete tt aggregatió t 
k iváltan i. M osott throm bocyta-suspensióban is ki
m u ta ttá k  az aggregatio  zavarát, am it a th rom bo
cy ták  csökkent sia lsav  ta rta lm ával m agyaráztak . 
F riedm an és m tsai (28) a throm bocyta-3 factor 
csökkent fe ltá rha tóságát igazolták.

A  leukaem iákhoz társu ló  alvadási zavar egyik 
— arány lag  ritk áb b an  előforduló — oka lehe t az 
a lvadási factorok biosynthesisének csökkenése, ami 
a m áj leukaem iás in filtra tió ján ak  következm énye. 
Ilyen  esetekben a fibrinogen, II, V, VII, IX, X 
fac to rok  szintjének csökkenését ír ták  le, am ihez 
g y ak ran  abnorm alis fibrinolysis tá rsu lt (11).

A m yeloproliferativ  syndrom ák közül néhány  
kó rkép  is em lítést érdem el.

A z  essentialis vagy  prim aer throm bocytaem ia  
haemorrhagica, régebbi nevén throm bocytaem ia  
throm bohaem orrhagica, inkább já r  vérzéses m int 
throm boem boliás szövődm énnyel. A r itk án  előfor
duló lép véna, agyerek  vagy a végtagok m élyvé
nás throm bosisa m elle tt, mely utóbbihoz esetleg 
tüdő-em bolia  tá rsu lh a t, a vérzéses szövődm ények 
u ra ljá k  a k linikai képet. Főleg a gyom or-bél és 
subgen ita lis rendszer vérzésével találkozunk, míg 
a bőrvérzések és ízületi bevérzések alig fo rdu lnak  
elő. Throm boem boliák keletkezésének m echanis- 
m usa a throm bocyták haem ostasisban v itt  szere
pe révén  önm agában é rthe tő  lenne, nem  azonban 
a vérzések jelentkezése. Rák és m tsa i (29) a 
th rom bocyták  functio -zavará t egyértelm űen iga
zolták.

A  polycythaem ia verához gyak ran  társu l 
throm boem boliás szövődm ény. A rheologiai okok 
m elle tt az alvadási rendszer is activálódhat, am it 
Carvalho  és Ellm an  (30) részletes analysise is iga-
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A LEU КАЕМ IÁKHOZ TÁRSULÓ HAEMORR HAGIÁS DIATHESISEK OKAI:

1. Throm bocitopenia
— *  csökkent képzés ....___

т* fokozott pusztu lás-^-—
anyagcserezavar
dissem inált intravascularis coagulatio

2. Throm bocyta functio zavar

3. Az alvadási faktorok szintjének csökkenése

a. fokozott felhasználás —
dissem inált intravascularis coagulatio

b. csökkent képzés
primaer fibrinolysis

4. Rheologiai okok következtében activálódott alvadási rendszer

zol. A X II factor activálódása révén k ism érvű  fo
lyam atos activálódást figyeltek  meg. A 125J-d a l je l
zett p ro th rom bin  éle tide je  csökkent és ugyanakkor 
— com pensatoricusan — az an titrom bin  III acti- 
vitása növekedett. Feltételezhetően a throm bocy- 
tákból, fehérvérsejtekbő l és nem elhanyagolható  
módon az ery th rocy tákbó l felszabaduló th rom bo
plastin  activálja  az a lvadási rendszert, am i th rom - 
bo-em boliás szövődm ény, esetleg chronicus DIC 
k ia laku lásá t idézi elő.

A di Guglielmo  á lta l le írt erythroleukaem ia, 
ill. a H eilm eyer  és Schönerrö l elnevezett chroni
cus form a jellemző tü n e te i közé tartozik  a súlyos 
vérzékenység. A haem ostasis zavara je len  esetben 
is több tényező eg y ü tth a tásá ra  vezethető  vissza; 
az ére tlen  sejtekből felszabaduló th rom boplastin  
és a súlyos throm bocytopenia összetevőjeként. A 
vérzékenység gyakran  a h a lá l közvetlen oka (31) 
(táblázat).

összefoglalás. Az acu t és chronicus leuk- 
aem iák különböző fo rm ái a haem ostasis zavarával 
já rh a tn a k  együtt. Az előfordulás leggyakoribb az 
acut, ezen belül az acu t prom yelocytás leuk- 
aem iákban. A haem ostasis zavara összetett. A kó
ros sejtekből felszabaduló nagy  m ennyiségű th rom 
boplastin  dissem inált in travascu laris a lv ad ást in 
dukál, am ihez a fib rino ly ticus tényező h atása , a 
throm bocyták  functio-zavara és szám szerű csök
kenése járu l.
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X an th ogran u lom a ju v en ile  
e lő fo r d u lá sa  c s e c s e m ő b e n  
fa m iliá r is
h y p erlip o p rote in a em ia
k a p csá n
László Aranka dr., Korom Irma dr.,
Szilágyi István dr., Kahánné László Ilona dr. 
és Fáy Piroska dr.

A Fredrickson  á lta l osztályozott hyperlipopro tein - 
aem ia (HLP) typusokban  gyakori a bőr-xan tho - 
m ák m egjelenése (16) éspedig erup tív  xan thom a 
az L, III., IV., V. typusban , palm aris x an thom a a
III. typusban, xan thelasm a pedig a II., III. typus
ban. U gyanakkor a xan thogranu lom a juven ile  (ré
gebbi nevén naevo-xanthoendotheliom a) idiopa- 
th iás form a, hyperlipaem iával, hyperlipopro tein - 
aem iával nem  já r  (20).

G enetikusán  de te rm in á lt HLP-s családban 
előforduló xan thogranu lom a juvenileben szenvedő 
csecsemő esetünk — hasonló tá rsu lásra  vonatkozó 
megelőző közlésének h iányában  — ta r th a t szám ot 
érdeklődésre.

E setism ertetés

M. A., 10 hónapos csecsemőt raktározási betegség 
gyanújával a Kiskunhalasi Kórház gyermekosztályá
ról vettük át. Születési súlya 3050 g volt, a terhességi 
és szülési anamnézis negatív volt.

Jelen betegségre vonatkozó anamnesztikus ada
tok szerint a csecsemő bőrelváltozásai 4 és fél hóna
pos korban kezdődtek, az elválasztással egy időben.

Korábban a körzeti gyermekgyógyász urticaria 
lehetőségét vetette fel, tojás túlérzékenységet talált.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 45. szám
4«

Családi anamnézis: spontán abortus, halvaszülés, 
rokonházasság nem fordult elő.

A csecsemő anyai nagybátyja chronikus urtica- 
riában szenved.

A családban több korai szív-infarctus eset for
dult elő (1/3, 11/9, 11/14).

Status praesens: gyermek, bőrén testszerte, de ki
fejezettebben a háton, farpofákon, láb hajlító felszí
nén lencsényi, kétforintosnyi, nagyjából kerek és ová
lis, sárgásbarna, nyomásra elsárguló, puha tapintású, 
felszínből laposan kiemelkedő, nem viszkető, papulo
sus beszűrődések láthatók (1. ábra).

1. áb ra : M. A., 15 hónapos fiúkisded bőrelváltoz ,ai

A laboratóriumi leletek közül a kövt kezőket 
emeljük ki: hgb. 13,3 g°/o, fvs. 6200, P 1, Se 19, Ly 68, 
Nly 8, Mo 3, Eo 1%. Vizelet rutin vizsgálat: negatív. 
Serum cholesterin 148 mg%, összfehérje 5,1 g°/o-

A tejterhelés (1976. XII. 9.) előtti absolut eosino- 
phyl szám 132 volt, a tejbevitel a terhelés utáni 4 óra 
alatt óránként ellenőrizve szignifikáns eosinophyl sejt- 
számemelkedést nem okozott.

A székletből trypsin aktivitás kimutatható volt, 
pH 7, cukor negatív.

Szemészeti vizsgálat (1976. VII. 6.) kapcsán nega
tív szemfenéki leletet kaptunk (Pelle Zs. dr.).

A kisded bőr-biopsiás anyagának szövettani és 
histochemiai vizsgálata xantogranuloma juvenile ko
rai stádiumát igazolta (a biopsia a gluteális regio 
egyik bőrelváltozásából történt).

Mikroszkópos vizsgálattal a felszíni hám elvé
konyodott, alatta a dermis felső részében masszív sej
tes infiltratio ismerhető fel. A sejtes elemek kerek 
vagy ovális magvú, közepes mennyiségű eosinophil

%
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2. ábra: A gluteális régióból származó bőr-plaque 400- 
szoros nagyítású szövettani felvétele

plasm ával rendelkező, histiocyták, ill. fibroblastok. 
Habos plasm ájú, zsírnem ű anyagot tartalm azó  se jte
ke t nem  találtunk. Giem sa festéssel m astocy tákat nem 
tud tunk  k im utatn i (2. ábra).

L ipoidanyagcsere-vizsgálatok a betegben és csa
ládtagok között. H yperlipaem ia és hyperlipoprotein- 
aem ia szűrése céljából összlipoid, cholesterin, trigly- 
cerid (TG) m eghatározás és lipoprotein electropho
resis (13), valam int éhomi vércukorszint v izsgálat tö r
tént.

praebeta szaporulat, 37 éves apa (III/3) esetében F red
rickson IV. typusú HLP-t, az anyában (III/2) F red
rickson V. typusú H L P-t igazoltunk a praebeta és 
chylomicron szaporulat alap ján  (táblázat).

Az á lta lunk  vizsgált családban anyai ágon V. ty 
pusú HLP, apai ágon pedig IV. typusú HLP fenn
állása tisztázódott. Logikusan adódott az a következ
tetés, hogy csecsemő esetünk kettős heterozygota len 
ne, ezt a  lehetőséget azonban a lipoidvizsgálat és a 
lipoprotein electrophoresis nem  igazolta, ellenben az 
öröklődés egyértelm űen IV. typusú H LP-nek bizo
nyult, apai ágról autosom dom ináns öröklődéssel (3. 
ábra).

A  korai életkorban fellépő m yocardialis in farc- 
tusban e lh a lt családtagokat (1/3, II/9 és 11/14) nagy 
valószínűséggel HLP-s hom ozygotáknak ta rtha tjuk , a 
családfán rovátko lt jelzéssel tü n te ttü k  fel.

Elkülönítő  kórismében: u rticaria  pigm entosa és 
lipoidraktározási betegség gyanúja m erült fel. M ind
kettő k izárható  volt, u tóbbit hepatosplenom egalia és 
cseresznyepiros m acula hiányában elvetettük. A vize
letüledékből lipoidosisra jellegzetes lipoidcseppek ü r í
tését fáziskontraszt-m ikroszkópos vizsgálattal nem 
tudtuk igazolni.

M egbeszélés

Csecsemő esetünk érdekessége, hogy a dissze- 
m inált bőr-laesiókból a lipoidszem csék hiányoztak, 
az e lváltozást xan thogranulom a juvenile kezdeti 
szakának leh e te tt m inősíteni, ua. Fredrickson IV. 
typusú  H LP fennállása igazolódott. A fia ta l szü-

1. táblázat. Az M. csa lád  lip o id an yagcsere  v iz sg á la ti értékei

Eset
Rokonsági fok

Se összlipoid 
mg%

Cholesterin
mg%

Éhgyomri vércukor 
mg%

Triglycerid
mg%

Lipoprotein
elektroforesis

M. A. 10 hó 580 157 97 166 = Fr. IV.
fiúcsecsemő IV/1 (5,72 mEq/l)
M. A. 37 éves 630 229 91 176 = Fr. IV.
apa III/3 (6,6 mEq/l)
M. A.-né 32 éves 810 337 85 166 = Fr. V.
anya III/2 (5,72 mEq/l)
B. E. 26 éves 710 243 — 66 = normális
anyai nagybácsi 111/1 (2,27 mEq/l)
M. I. 9 éves 450 189 80 72 = normális
leánytestvér IV/2 (2,48 mEq/l)

Vizsgálati eredm ények
M. A., 10 hónapos fiúcsecsemő esetében (IV/1) 

Fredrickson IV. typusú hyperlipoproteinaem iát (HLP)

löknél Fredrickson IV., ill. V. typ u sú  H LP -t ta lá l
tunk. Az anya báty jánál H L P -t nem  ta lá ltunk , az 
illető a llergoderm iában szenved.

A csecsemő serum  lipopro tein  elek tro fo retikus 
képe H LP IV. typusára  u ta l. Ezen HLP typusban  
k lin ikailag  eru p tív  xan thom a fo rdu lha t elő, r i t 
kán xan th o m a tuberosum  je lenhe t meg. X an tho 
granulom a juvenile IV. typu sú  H LP-val való 
együttes fennállása szokatlan, ú jszerű  érdekesség. 
Az eset kapcsán felm erül a kérdés, hogy ezen tá r 
sulás esetleges oki kapcso latnak  vagy véletlensze
rű  tá rsu lásn ak  tudható-e  be.

H LP chrom osom a anom áliával, nevezetesen 
K linefelter-syndrom ával való társu lásá t Feuerm an  
és m tsa i (4) ír ták  le.

Az egyes HLP typusokban  az öröklésm enet 
m ódja többnyire  tisztázott. II. és IV. typusban  
autosom alis domináns, III. typusban  autosom alis 
recessiv [Lever  (12, 12/a)], a III., IV. typusban  va
lószínűen autosom alis recessiv az öröklésm enet 
( 20) .3. áb ra : MA családfája



Az I. typusü H L P esetén a heterozygotaság- 
nak  n incs biztos lab o ra tó rium i jele, az obligatorius 
heterozygolák  jó részében  normális a lipoprotein  
e lek tro fo re tikus kép és a heparin adása  u tán i li- 
po ly tikus aktiv itás is.

M a tth ew  (14) nagyszám ú HLP ese te t tan u l
m ányozva, a III. és IV. ty p u st ugyanazon m utáns 
génre vezeti vissza.

É rdekes irodalm i a d a t a III. és IV. typusú  
HLP coincidentiája, III. typusú családokban a
IV. ty p u sú  előfordulása kb. 14% (5). A IV. typus 
a leggyakoribb H LP-féleség, öröklődés m ódja le
het autosom  dom ináns inkom plett expressióval 
vagy recessiv. Sche ibm an  és m tsai (18) 17 éves 
nőbetegük  és családja vizsgálata kapcsán, inkom p
le tt penetrációval au tosom  domináns örökletessé- 
gű IV. typusú  HLP-s családot közölnek.

H azai szerzők közül Sim on és m tsa i (19) fa 
m iliáris hypercholesterinaem iás xanthom atosisos 
közlem énye em lítendő.

A xan thogranu lom a juvenile (xanthogr. juv.) 
a b ő r és n y á lk ah árty ák  dissem inált x an th o m ato - 
sus, granulom atosus elváltoása, m ely csecsemő
k orban  jelentkezik. R o o k  (16) felveti a n n ak  a le
hetőségét, hogy ezen bőrelváltozás tk . a histio
cytosis X  leg jó indulatúbb  form áját képviseli. Cse
csem őkorban m anifesztálódhat a xan thogr. juv., 
közöltek m ár szü letéskor m anifesztálódó esetet is
(10), az elváltozás azonban  rendszerint kora i gyer
m ekkorban  kezdődik. A bőr-laesiók spon tán  visz- 
szafejlődhetnek  (12, 12/a). A kórkép tá rsu lh a t az 
iris nodu laris  laesió jával (1). Szem tünetek  bőrel
változás nélkül is lé tre jö h e tn ek  (17). A kó rkép  r i t
kán eg y ü ttjá rh a t pu lm onalis in filtrációkkal (11), 
hepatosplenom egaliával (11).

A  bőrelváltozás szöve ttan i jellegzetességei

A kora i bőr-laesióban histiocyták vagy  m ac- 
rophagok nagyszám ban ta lá lhatók  zsírnem ű anyag 
táro lása  nélkül, e lszórtan  lym phoid és eosinophil 
sejtek  is m utatkoznak  (N ödl és G artm an; 15, 7). 
K ia lak u lt bőr-laesio stád ium ában  h istiocy ták  és 
m acrophagok vacuolisált cytoplasm ájában zsírfes
téssel m á r  pozitív e redm ény  kapható (3). Az é re tt 
laesiókban az előbbi se jtek  m ellett habos p lasm á- 
jú  zsírse jteket, Touton typu sú  óriássejteket is ta 
lá lha tunk . Az idősebb, regressióban levő elválto
zásokban fibroblast p ro liferatio , fibrosis talá lható .

H istogenesis

Elektronm ikroszkópos vizsgálatok a laesiók
ban levő m acrophagok esetében kom plex pseudo- 
podium -képződést igazoltak . Ugyanezen se jtekben  
a lysosom alis s tru k tú rá k  felszaporodását igazol
ták, am elyek  lipo id tarta lm úak , de a lipo idoknak  
nagy része  külön m em b rán n a l nem ha tá ro lt.

A xan thogr. ju v .-t ú jab b an  önálló kó rképnek  
ta rtják , ism eretlen e red e tű  reaktív  g ranu lom ának  
(10). K orábban  abortiv , m onosym ptom ás, csak a 
bőrre lokalizálódó H an d — Schüller—C hris tian -k ó r 
enyhe fo rm ájának  ta r to t tá k  (2).

Ezen utóbbi kapcso la t lehetősége ellen  szól 
azon elek tronm ikroszkópos megfigyelés, hogy a 
xan thogr. juv. h istiocy táiban  nincsenek L anger-

hans-granulum ok (9), szem ben a histiocytosis 3 
form ájával.

A bőrelváltozást elsősorban u rtica ria  pigm en- 
tosátó l és fam iliáris hypercholesterinaem iás x an - 
thom atosistól kell elkülöníteni.

G lueck és m tsa i (8) V. typusú  H LP-ben ese
teik  13,6n/o-ában ta lá ltak  diabetes m ellitust, m íg az 
esetek több m in t 75% -ában kórosnak bizonyult a 
glucose tolerancia.

1500 m g%  fe le tti TG =  trig lycerid  szint ese
tén  gyakori az eru p tív  bő r-xan thom a m egjelenése. 
Fredrickson  és L evy  (6) V. typusú  HLP-s esetek  
45% -ában ta lá lt bőr-erupciókat.

Számos endocrin kórképnek, így acrom egaliá- 
nak, hypothyreosisnak, hypoparathyreo id ism us- 
nak  V. typu sú  H LP-val való kapcso latát közölték. 
Nem e ldön tö tt a kapcsolat oka, többen véletlen  co- 
incidenciának ta rtják . F euerm an és m tsai (4) V. 
typusú  HLP-s betegében e ru p tív  xanthom a volt 
észlelhető retinealis lipaem iával, a beteg egyben 
K linefelter-syndrom ás volt.

Összefoglalás. A  szerzők egy családon belül 
jelentkező IV. és V. typu sú  hyperlipopro teinaem ia 
(HLP) kom binálódását közlik, az anya F red rick 
son V. typusú, az apa F redrickson  IV. typusú  h y - 
perlipopro teinaem iásnak  bizonyult, a gyerm ek (11 
hónapos fiúcsecsemő) pedig Fredrickson IV. ty p u - 
súnak. IV. typusú  HLP-s csecsemő esetükben x a n 
thogranulom a juvenile m anifesztálódott, lipo id- 
tárolás nélkül. A b em u ta to tt család érdekessége 
m agában a IV—V. typus kom binálódásának r i t 
kasága, továbbá az, hogy IV. typusú  F redrickson 
HLP-hoz xan thogranu lom a juvenile is tá rsu lt, 
am ely még nem  m u ta to tt lipoidtárolást. Az u tóbb i 
két kórfolyam at együttes előfordulására nem  ta 
lá lható  megelőző irodalm i közlés. Csecsemő ese
tükben  kettős heterozygotaságot nem  tu d tak  iga
zolni, apai ágról autosom  dom ináns volt a IV. ty 
pusú Fredrickson HLP öröklődése.
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Országos Mentőszolgálat Kórháza 
(igazgató: Makiári Lajos dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Igazságügyi Orvostani Intézet 
(igazgató: Somogyi Endre dr.)

A th e ra p iá s  é s  k ís é r le te s  
cé lb ó l v é g z e t t  
in fr a c la v icu la r is  su b c la v ia  
p u n ctio  ta p a sz ta la ta ir ó l
Lamboy László dr., Hajós Márta dr., 
Szemantsik Tibor dr. és Héjj Gábor dr.

A sürgősségi betegellátásban néha azért veszítjük 
el a beteget, m ert a gyógyszerek gyors be ju tta tása  
technikailag  kiv ihetetlen . Ez te tte  szükségessé 
olyan ér keresését, am elynek nagy a befogadóké
pessége és jól hozzáférhető. A vena subclavia (to
vábbiakban: V. sei.) p u nc tió já t több ezer sérültön

N apja inkban  nagyszám ú tapaszta la t gyűlt ösz- 
sze a V. sci. punctio szövődm ényeiről. Az irodalom  
sokféle com plicatiót em lít, közülük a pneum otho
rax , hydro thorax , haem othorax , lég-em bolia a leg
gyakoribb ; ezek letalisak  is lehetnek  (4, 5, 6, 8, 
10, 25, 36, 45, 47).

A súlyos, sőt néha halálos szövődm ények elle
nére a m ódszer indicatiója nap ja in k b an  m eglehe
tősen széles körű. Szerzők felhasználhatónak ta r t 
ják  transfusio , infusio, pa ren te ra lis  táplálás céljá
ból, továbbá m agas osm olaritású  oldatok b ev ite
lére, vénás gyógyszerelésre, perifériás vénák el
érhetetlensége esetén (kövér beteg, összeesett vé
nák  stb.), centrális vénás nyom ás m érésére, soro
zatos vérvételek  céljára, pacem aker úszóelektró
dá ján ak  felvezetésére stb. (1, 9, 13, 17, 20, 23, 25, 
28, 32, 38, 45, 47).

Az irodalom  a m ódszer számos e llen javalla tá t 
em líti, pl. em physem a (21, 24, 26), légzési e légte
lenség (24), haem orrhagiás diathesis, illetve an ti
coagulans therap ia  (21, 24, 41), m ellkas-deform itas 
(21, 24), nagy k iterjedésű  égés (39), adipositas (21).

Beteganyag és módszer

Az OMSZ Kórháza belgyógyászatán és a vele'szo
rosan együttműködő Intensiv Mobil Egységnél 1970- 
től alkalmazzuk a beavatkozást halottakon végzett be
gyakorlás után.

A tájék anatómiájának ismertetése helyett uta
lunk az irodalomra (7, 42), valamint az l /а és l /Ъ áb
rára.

А V. scl. punctiójára két behatolási módszer is
meretes: az infraclavicularis és a supraclavicularis 
(40, 44, 46). A szerzők többsége a clavicula alatti szú
rást tartja biztonságosabbnak. Gyakorlatunkban mi is 
minden esetben ezt a behatolási módot alkalmaztuk.

A beavatkozáshoz a beteget vízszintes vagy eny
he Trendelenburg-helyzetbe hozzuk, az így elért posi-

1/a, 1/b áb ra : A vena subclavia anatómiai viszonya a környező képletekhez (Meitzer, Dunning: Excerpta Medica, 
Amsterdam, 1972. 357.)

végzett beavatkozás tap asz ta la ta it felhasználva 
Aubaniac  1952-ben írta  le (2). A hatvanas évektől 
angol és skandináv  szerzők m unkássága nyom án 
ru tin  e ljárássá  vá lt (8, 10, 12, 15, 35). Az Orvosi 
H etilap hasáb ja in  Bíró és Lörincz (3) szám olt be 
elsőként a vena subclavián keresztü li vér- és fo
lyadékbevitel előnyeiről 1964-ben.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 45. szám

tiv vénás nyomással a lég-embolia lehetőségét csök
kentjük. A fejet a szúrással ellentétes oldal felé for
dítjuk. Éber betegnél 1%-os Lidocainos helyi érzéste
lenítést alkalmazunk. A legtöbb szerző a szúrás helyét 
a medioclavicularis vonalban, közvetlenül a clavicula 
alsó szélén jelöli meg (2, 3, 8, 15, 16, 19, 21, 32, 34, 37). 
Desinficiálás, isolálás után a bőrön és a m. pectoralis 
majoron áthaladva, a tű hegyét a jugulumra irányít
juk és a tűhöz csatlakoztatott physiologiás sóval félig 
töltött fecskendőt állandó szíváson tartva, a mellkas-
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fallal párhuzamosan, lassan haladunk előre. A bőrtől 
kb. 3—7 cm-rel érjük el a v. scl.-t.

Munkánkban az elmúlt másfél év anyagát dol
goztuk fel. 191 betegen, összesen 233 esetben végez
tünk infraclavicularis behatolásból vena subclavia 
punctiót. 45 betegen „helyszíni-baleseti” körülmények 
között került sor a beavatkozásra. Az indicatiót az 
l /а és l /Ъ táblázat tünteti fel.

1 /a. táblázat. Az infraclavicularis v. sci. punctio  
indicatiöja

Pacemaker implantatio 87 eset 37,3%
Gyógyszerbejuttatás 33 eset 14,2%
Volumenpótlás 17 eset 7,3%
Só-folyadékháztartás
correctiója 96 eset 41,2%

Összesen: 233 eset 100%

1 /b . táblázat. A 45 helyszínen elvégzett v. scl.
indicatio szerin ti megoszlása

punctio

Pacemaker implantatio 9 eset 20,0%
Gyógyszer bejuttatása 26 eset 57,8%
Infusio (volumenpótlás) 10 eset 22,2%

Összesen: 45 eset 100%

A sikertelen beavatkozások, illetve a halálos szö
vődmények tisztázása érdekében a Semmelweis OTE 
Igazságügyi Orvostani Intézetében 300 válogatatlan,
19—86 éves halotton kísérletes subclavia punctiót vé
geztünk. A halottat Trendelenburg typushoz hasonló 
helyzetbe hoztuk „konc” segítségével. A kart abdu- 
caltuk, ezáltal az I. borda és a clavicula közötti rés 
kiszélesedett. A szúrást kétoldali infraclavicularis be
hatolásból végeztük, a klinikaival azonos technikával 
és eszközzel, majd a regio feltárásával ellenőriztük a 
canule helyzetét, illetve „szövődményt” kerestünk.

A javallatot a klinikailag előtérben álló, életet 
veszélyeztető kórfolyamat jelenti. Természetesen a be
avatkozásnak egyidejűleg többféle indicatiója is fenn
állhat. Másrészt bármilyen okból végzett subclavia 
punctio által nemcsak a therapiás, hanem a diagnosz
tikus lehetőségek is kibővültek (centrális vénás nyo
más mérése, sorozatos vérminták vétele stb.). Utóbbi 
körülményt gyakorlatunkban nem tekintettük a be
avatkozás önálló indicatiójának. Mindezen szempontok 
miatt a szerzők által említett ellen javallatokat nem 
vettük figyelembe, ezek ellenére sokszor a mentési 
körülmények késztettek e technika alkalmazására. (Pl. 
beszorult balesetes, rossz világítás stb.)

A beteg testhelyzetét nem tudtuk minden eset
ben az előírásnak megfelelően biztosítani, de ez a 
beavatkozást nem akadályozta és ebből eredő szövőd
ményt nem észleltünk.

A punctióra alkalmas, hazai gyártmányú, speciá
lis eszköz nem létezik. Szükség esetén azonban bár
mely, legalább 8 cm hosszúságú tű alkalmas a gyógy
szer beadására (intracardialis tű, lumbalpunctiós tűk 
stb.). Egyéb javallat alapján végzett punctio azonban 
különleges eszköz használatát teszi szükségessé. A ha
zánkban forgalomban levő importtermékek igen vál
tozatosak. A sterilitás, a méret, az atraumatikus ki
képzés és a sokirányú használhatóság szempontjából 
a Braun—Melsungen-gyár termékeit használjuk leg
gyakrabban („Braunüle” No. 2., vagy „Cavafix”).

A puncítiós canule-ön keresztül vezetjük fel a pace
maker úszó elektródáját, illetve a vena katheter hely
zetét az adott lehetőségektől függően ellenőrizzük. 
Röntgenfelvételt csak kórházban készíthettünk, prae- 
hospitalis körülmények között elfogadhatónak bizo
nyult a vér visszaáramoltatása a fecskendőbe, vagy az 
infusiós szerelékbe.

E redm ények

Az elm últ m ásfél év során  191 betegen 233 
esetben végeztünk infraclav icu laris subclavia punc
tió t bal oldalon 147 esetben (63,1%), jobb oldalon 
86 esetben  (36,9%). A bal oldali punctiók m aga
sabb szám aránya azzal m agyarázható , hogy eset- 
te ink  többségében a pacem aker e lek tróda felveze
tése m ia tt tö rtén t a beavatkozás. A később esetleg 
szükségessé váló, állandó pacem akerim plan ta tió ra  
alkalm asabb  jobb oldalon k e rü ltü k  az invasiv be
avatkozást. Betegeink 1,8% -ában, 32 betegen ke
rü lt  sor kétoldali punctio kivitelezésére. Ezt az 
a lább iak  indokolták: 1. a pacem aker és infusiós 
th e rap ia  egyidejű, sürgető szükségessége; 2. egyik 
oldali punctio  sikertelensége; 3. a „bentfekvő” esz
köz m eghibásodása.

A punctió t nem  a lkalm aztuk  két oldalon ak
kor, ha  az egyik oldalon kora i szövődm ényt észlel
tünk.

A punctióból szárm azó kora i szövődm ény a 
beavatkozáshoz közeli időpontban  vagy éppenség
gel azonnal jelentkezik  és a gondosan ellenőrzött 
betegen  nem  kerü lheti el az észlelő orvosok figyel
m ét. A  v. scl. legtovább fe n n ta r to tt im plan ta tum a 
29 nap  volt, átlagban  6,3 nap. S ikerte len  punctiós 
k ísérle t tö rtén t m indkét oldalon, 12 esetben. Ez az 
ossz esetek  4,9%-a. Egy esetben  súlyos fokú m ell- 
kas-deform itas m ia tt volt s ikerte len  a beavatkozás. 
A többi esetben a sikerte lenség  oka a technikai 

h iba és a kellő gyakorlat h ián y a  volt.
A nyagunkban  halálos szövődm ény nem  for

du lt elő. Az alapbetegségükben elhalt egyének 
boncolása során  szövődm ényt nem  ta lá ltunk . 16 
punctio  következtében  fe jlő d ö tt ki szövődmény 
(6,9%), 11 betegen az ossz esetek  5,8% -ában, ezek
nek m egoszlását a 2. táblázat m u ta tja . Egy eset-

2. táblázat. Az infraclavicularis subclavia punctio  szövődményei

Korai szövődmények Irodalmi
összehasonlítás

Késői szövődmények Irodalmi
összehasonlítás

Pneumothorax 2 (1,04%) 0 ,4-1 ,13% Helyi infectiók 3 (1,56%) 0,3-1,13%
Hydrothorax 2 (1,04%) 0 ,28-2 ,0% Thrombosis V. sucl. 1 (0,52%) 2,3-8,7%
Légembólia 1 (0,52%) 1,0%
Art. scl. punctiója 2 (1,04%) 1,1-3 ,3% Lázas állapot 1 (0,52%) 0,3-3,5%
Suffuso 4 (2,09%) nem tekintik (amely az alapbetegséggel

szövődménynek nem magyarázható)



ben sem  észleltünk olyan szövődm ényt, am elyet az 
irodalom  is csak ritkaságkén t em lít, pl. a r t. th o ra 
cica ab e rran s ágának sértése  (43), perfo ra tio  (5, 
22), é r-lacera tio  (5), szív-tam ponade (14), a -v  shun t 
(18), osteom yelitis (29, 31), septicus a r th r it is  (29), 
a rte ria  carotis sértése (11), m ediastinalis h aem ato 
m a (11), ductus thoracicus punctió ja (33), in tra p u l
m onalis infusio (15).

H alo ttakon  végzett v. sci. punctio so rán  első 
k ísérle tre  a jobb oldalon 207 esetben (69,0%), bal 
oldalon 230 esetben (76,7%), m ásodik k ísé rle tre  
jobb oldalon 56 esetben (18,7%), bal o ldalon 54 
esetben (18%), harm adik  k ísérle tre  jobb oldalon 
16 esetben  (5,3%), bal oldalon 5 esetben (1,7%) 
végeztünk sikeres punctió t (3/a táblázat). A  siker
te len  punctio  jobb oldalon 21 esetben (7,0%), bal 
oldalon 11 esetben (3,6%) volt. A sikerte lenség  
oka jobb oldalon 17 esetben, bal oldalon 3 esetben  
m ellkas-deform itas volt. A clavicula és az  első 
borda összecsontosodását, a k e ttő  közötti rés kö
vetkezm ényes beszűkülésével, jobb oldalon 4, bal 
oldalon 8 esetben észleltük. A szúrások so rán  3 
esetben jö tt  lé tre  „pneum othorax”, am ikor a  ré 
giót fe ltá rv a , a tű t a szabad m ellüregben ta lá ltu k  
(3/b táblázat). Egy esetben sem  észleltünk olyan 
érlefu tási rendellenességet (27, 30), am ely a punc
tiót akadályozta  volna. Ezzel szem ben az iroda
lom ban nem  ta lá ltu n k  u ta lá s t arra , hogy s ik e rte 
lenséget okozhat a kulcscsont és az első borda 
összecsontosodása (3/b táblázat).

M egbeszélés

A  v. scl. punctió ja az orvosi elsősegélyben és 
az in tensiv  therap iában  nélkülözhetetlen  m ódszer 
technikailag  hozzáférhetetlen  vénák esetén (8, 12, 
15, 35). Indicatiós te rü le te  kiszélesedett, h asználják  
nem csak therap iás, hanem  diagnoszticus célból is 
(3, 4, 5, 8). Az OMSZ K órháza és a vele szoros 
egységben m űködő In tensiv  Mobil Egységnél a 
„helyszín i-baleseti” e llá táskor gyakran  a m entés 
körülm ényei teszik szükségessé a m ódszer a lka l
m azását. Ilyen jellegű ind ica tió ra  utaló  ad a to k a t 
az irodalom ban nem  ta lá ltu n k .

A sürgősségi be tegellá tásban  nem  lá tju k  a be
avatkozás e llen javalla tát, m ivel ilyen ese tben  a 
beavatkozás kockázata kisebb, m in t a beavatkozás 
elm aradásával já ró  kockázat (11/1972. Eü. Törv.).

Számos szerző a nagyfokú  m ellkas-deform i
tást (21, 24) és az em physem át (21, 24, 26), a nagy 
k iterjedésű  égést (39) a beavatkozás e llen javalla
tának  tek in ti. Oxyológiai körü lm ények  között ezen 
e llen javalla tok  nem vehetők figyelem be, m ert 
ilyen esetben  szinte egyedülálló lehetőség a vénás 
fo lyadékbevite lre  és a keringéstám ogatásra . Jo b 
ban használható  m in t a vena fem oralis, a szívhez 
való közelsége m ia tt azonnal biztosítani tu d ja  a 
gyógyszer szívhez való e lju tásá t. A sürgősségi be
tegellá tásban  az időfactor döntő fontosságú, a 
visszénkikészítésre nem  áll elegendő idő ren d e lk e 
zésre.

A k ísé rle tes v. scl. punctio  eredm ényei az iro
dalm i ad a tokka l egyezőek (16). A beavatkozás vi
szonylag kevés számú halo tton  technikailag  köny- 
nyen begyakorolható.

3/a. táblázat. H alo ttakon  végzett k ísérletes
infraclavicularis subclavia punctio

Jobb Bal

Esetszám:
Első kísérletre

300 300

sikeres punctio 
Második kísérletre

207 = 69,0% 230 = 76,7%

sikeres punctio 
Harmadik kísérletre

56 = 18,7% 54 = 18,0%

sikeres punctio 16 = 5,3% 5 = 1,7%
Sikertelen punctio 21 = 7,0% 11 = 3,6%

100,0% 100,0%

3/b. táblázat. H alo ttakon  végzett sikertelen subclavia 
punctio

Jobb Bal

Mellkas deformitás 
Clavicula és első borda

17 3

összecsontosodása, spiculum
képződés 4 8

21 11

A therap iás és kísérletes célból elvégzett v. 
scl. punctio eredm ényeit egybevetve, nem  jav a 
soljuk az egy oldalon a három nál többszöri szúrási 
kísérletet, m e rt ilyen esetben a kockázat lényege
sen nagyobb. Űj k ísérle tnek  tek in tjü k , ha a tű t  a 
szúrás m élypon tjáró l visszahúzva, m ás irányba  
vezetjük. In tézetben , ahol a beteg  in tensiv  őrzé
sére, illetve a szövődm ény e lh árításá ra  lehetőség 
van, a kéto ldali v. scl. egyidejű felhasználását sem 
ta rtju k  m egengedhetetlennek.

A v. scl. punctio  szövődm ényeinek orvosszak
értői m egítéléséről m ás helyen szám olunk be.

A v. scl. punctió ja  oxyológiai körü lm ények  
között hasznos fegyver a gyakorló orvos szám ára 
és a beavatkozás kellő k ritik áv a l jól alkalm azható 
az életveszélyes állapotok elhárítására .

összefoglalás. A  szerzők az infraclavicularis 
subclavia punctio  therap iás és k ísérle tes eredm é
nyeit elemzik. M egállapítják, hogy a m ódszer v i
szonylag kevés hu lla i anyagon technikailag  köny- 
nyen begyakorolható. Elemzik a m ódszer oxyoló
giai és in tensiv  therap iás alkalm azási m ódjainak  
indicatióját, va lam in t az esetleges szövődm ényeket 
és azok okait. Nem  javasolják  az egyoldali, három 
nál többszöri szúrás végrehajtását.
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grammonként 0,05—0,10 mg adható hetenként. 
Gyermekeknek: célszerű az adagot a  testfelszínre számí
tani, amely a kezdeti 4—6 hetes kezelés folyamán testfel
szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő a d a 
gok adhatók:
első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly
kilogrammonként 0,025—0,05 mg adható  hetenként.
KOMBINÁCIÓS TERÁPIA: Egyéb cytostaticumokkal együtt 
jól adható.
MELLÉKHATÁSOK: Alopecia, obstipatio, álmatlanság, par
aesthesia, ataxia, izomgyengeség, idegfájdalmak, leuko
penia, láz.
FIGYELMEZTETÉS: A kezelés előtt már fennálló granulo
cytopenia, illetve thrombocytopenia nem kontraindikálja a 
Vincristin-kezelést; ilyenkor azonban fokozott körültekin
tésre van szükség. Abban az esetben, ha a fehérvérsejt

szám 2000 alatt van, a  dózist felére kell csökkenteni, míg 
1000 alatti fehérvérsejtszám esetén a kezelés nem a ján l
ható. A paravénásan adott injekció fájdalmas localis re
akciót okozhat. Vincristin-kezelés után akut urikaemiás 
nephropathia léphet fel, ezért a szérum húgysavszint el
lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere
sen -  de legalább minden injekció beadása  előtt — ellen
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.
MEGJEGYZÉS: 4<il< Kizárólag fekvőtsteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 2 5 X 0 , 5  mg +  2 5 X l O  ml oldószer 
térítési díja: 110,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.2760



BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

A Német Transfusiós Társaság 
interlakeni kongresszusa.

Az NSZK Vértransfusiós és Im- 
munhaematológiai Társasága má
jus 23—26. között a svájci Inter- 
lakenben tartotta XXVIII. kong
resszusát, melynek elnöke a berni 
Hässig professzor volt. A Társasá
got tulajdonképpen az NSZK, 
Svájc és Ausztria transfusiós szak
emberei alkotják. Az utóbbi évek
ben egyre nagyobb teret szentel
lek a transfusióval összefüggő im- 
munhaematológiai kérdéseknek, 
ami a Társaság fenti nevének ki
alakulásához vezetett. A kongresz- 
szus előadói között az érintett 3 
ország kutatóin kívül néhány 
amerikai, angol, svéd, finn, belga, 
holland, jugoszláv, román és ma
gyar szakember is szerepelt. Fő 
témák: a klinikai onkológiában al
kalmazott transfusio, a differen
ciált haemotherapia mai igényei
ből adódó donorszervezési kérdé
sek és az operatív szakmákban 
adott transfusiók voltak. A szabad 
előadások sorában külön sectiók 
foglalkoztak a HLA-kompatibili- 
tással, az elektronikus adatfeldol
gozás transfusiós vonatkozásaival, 
a thrombocyta substitutióval és az 
„örökzöld” hepatitis-kérdéssel.

A kongresszust bevezető ünnepi 
Landsteiner emlékelőadást Nevan- 
linna professzor, a helsinki vér
ellátó központ nemzetközileg is
mert igazgatója tartotta a poly- 
morphizmussal kapcsolatos vizs
gálatairól, a polymorphizmusok 
biológiai és populatiós genetikai 
jelentőségéről. Számunkra különö
sen érdekes, hogy a finneknél vég
zett vizsgálatait közös őshazánk, 
a mai Mari Autonóm Szovjet Szo
cialista Köztársaság lakosainál 
végzett vércsoport-, ili. genfrek- 
vencia-vizsgálatokkal hasonlította 
össze.

A párhuzamosan zajló sectiók 
miatt csupán a fő témákhoz tar
tozó előadásokat tudtam figyelem
mel kísérni. A továbbiakban nem 
egyes előadásokat akarok röviden 
ismertetni, ill. méltatni, hanem a 
fő témákkal kapcsolatban kiala
kult álláspontokról, a számunkra 
fontos megállapításokról számolok 
be.

A thrombocyta substitutióról el
hangzott számos előadás, hosszú 
kerekasztal-beszélgetés és élénk 
vita időszerűségét az adta, hogy 
az intensiv chemotherapiás eljá
rások terjedésével ugrásszerűen 
megemelkedett a thrombocyta ké
szítmények iránti igény és nőtt a 
klinikusok ez irányú (érdeklődése. 
Leginkább a donorselectió (HLA- 
kompatibilitás, thrombocyta agg- 
regációt kizáró gyógyszerfogyasz
tás felderítése), a készítmény elő
állítása (hagyományos differenciál

centrifugálással vagy sejtszepara- 
torral), a konzerválási módszerek 
(ACD—CPD vagy Adenin komp- 
lettálás, a + 4  °C-on, a szobahőn, 
ill. mélyhűtve történő tárolás), a 
javallatok és az ellenjavallatok 
álltak előtérben. Számos onkohae- 
matológiai központban a sürgős 
thrombocyta igény és a hétvégi 
thrombocytapótlás jelenti a leg
nagyobb gondot. A betervezhető 
thrombocytapótláshoz lehetőleg ke
vés donort vesznek igénybe, de 
tőlük elég gyakran szeparálnak 
fhrombocytát (másodnaponta, ösz- 
szesen 6—10 alkalommal). Több 
helyen nagy létszámú HLA-tipi- 
zált készenléti donorhálózatot ala
kítottak ki. Sorozatos thrombocyta 
substitutióban részesülőknél egyre 
gyakrabban észleltek lázat, kiüté
seket, fejfájást, allergiás tünete
ket és hidegrázást. Mindezt HLA- 
inkompatibilitással magvarázzák. 
Ezek a mellékhatások Predniso- 
lonnal jelentősen csökkenthetük
nek bizonyultak. Sok vitát váltott 
ki a thrombocyta készítményekkel 
átvitt immunkompletens sejtek sze- 
reDe és a vörösvértest rendszeren 
belüli keresztpróba szükségessége.

A klinikai onkológiában alkal
mazott haemotherapia időszerűsé
gét a chemotherapia terjedése, a 
cytostatikumok okozta csontvelő- 
ártalmak és a differenciált haemo
therapia által adott úi lehetőségek 
magyarázzák. Az erről szóló elő
adások közül a granulocvta-pótlás- 
sal foglalkozók érdemelnek külön 
figyelmet. A javallatokat ma egy
re egységesebben értelmezik: 500/ 
mm3 alatti abs. (!) granulocyta- 
szám, szerv-manifestatióval járó 
súlyos (septicus) infekció, 48 órás 
célzott, korszerű elvek szerinti an- 
tibiotikus kezelés hatástalansága 
és reális kilátás remissio elérésé
re. A hatásos granulocyta-oótlás 
előfeltétele a HLA-kompatibilis 
donor és a szükséges (a napi élet
tani granulocyta-képzés 3—6-szo- 
rosát elérő) mennyiségű funkcio
nális granulocytát tartalmazó ké
szítmény. Legalább 3 nanig tartó 
granulocyta-pótlásra kell felké
szülni és ehhez (gépi szeparálás
sal) min. 3 donor szükséges. Az al
kalmazott hatásos granulocyta- 
mennyiség 1,7—3,7Xl010 között 
volt. A hatás megítélése szempont
jából a láz csökkenését, a haemo- 
kultúra negatívvá válását, a szer
vi elváltozások javulását és a kli
nikai kép kedvező változását te
kintették általában mérvadónak. 
Az elmondottak szerint a HLA- 
kompatibilitás jelentősége egyértel
mű: minél kompatibilisabb granu- 
locytákat substituálunk, annál 
hosszabb az élettartam.

Az előadásokból az is kiderült, 
hogy a granulocytákkal kapcsola

tos mai igények csak sejtszepará
torral elégíthetők ki.

A differenciált haemotherapiá- 
val foglalkozó előadások közül a 
sejtszeparátorok szerepével, műkö
désük feltételeivel, az eddig kevés
sé publikált mellékhatásaival fog
lalkozók váltották ki a legnagyobb 
visszhangot. Többen számoltak be 
a sejtszeparálásnak a donorra ki
fejtett hatásáról és az előkezelés
ről (az ún. kondicionálásról), a 
szövődményekről (azok megelőzé
séről és kezeléséről), a megterhe
lés hatásáról, ill. a sejtszeparátor
ral kapcsolatos szervezési felada
tokról (köztük a donorok nem is 
problémamentes felvilágosításáról). 
Kiderült, hogy mindenki, aki hosz- 
szabb ideje (2—3 éve) használ sejt
szeparátort, látott már súlyos szö
vődményt (pl. mikrolégembóliát, 
jelentős retrosternalis fájdalmat, 
átmeneti pneumóniaszerű tüdőel
változásokat, testi kimerülést, col- 
lapsust vagy citrát reakciót). 
Mindannyian azon a véleményen 
voltak, hogy a sejtszeparátort csak 
kórházi osztályon vagy kórház ke
retében működő vérellátóban sza
bad üzemeltetni, felügyelete pedig 
intensiv therapiás eljárásokban is 
jártas orvos jelenlétét igényli. Elő
nyös, ha folyamatos EKG ellenőr
zés biztosítható (a citrát reakció 
így korán felismerhető). Az ún. 
kondicionáláshoz használt gyógy
szerek (Prednisolon, Heparin stb.) 
a donorok nagyon gondos kivizs
gálását teszik szükségessé. Az ún. 
utóvizsgálatok közül az LDH-emel- 
kedés gyakoriságára kell rámutat
ni. A kondicionáláshoz használt 
gyógyszerek azt a kérdést vetik 
fel, hogy szabad-e egyáltalán 
egészséges embernek gyógyszert 
adni. A Prednisolon nem okozott 
mellékhatást, a Heparin egyes 
központok szerint 1%-ban okozhat 
vérzést. A hydroxyoxykeményítő 
nem bizonyult ártalmasnak, de 
nem ürül ki 100%-ban. A dono
roknál észlelt szövődmények csak 
megerősítik azt a felfogást, hogy a 
sejtszeparátor alkalmazása csak 
szigorú (életmentő) javallatok ese
tén indokolt. Sok szó esett a donor 
motivációiról is. Az a vélemény 
alakult ki, hogy gyakorlatilag csak 
érzelmileg motivált (rokon) donor
tól várhatjuk el, hogy ezt a meg
terhelést és a vele járó kockázatot 
vállalja. A beteg állapotát (a gra- 
nulocyta-pótlást sürgető szempon
tokat) nem szabad a sejtszepará
lásra történő alkalmasság eldönté
sénél figyelembe venni. A donorok 
felvilágosításának a beavatkozás 
céljára, m ódjára és veszélyeire 
egyaránt ki kell terjednie. A donor 
hozzájárulását írásban kell rögzí
teni. A sej tszepará torokkal foglal
kozó előadásokból kiderült, hogy 
számos részletkérdés még tisztá
zatlan — ezek közül a különböző 
típusú szeparátorok adta előnyök 
és hátrányok látszanak ma a leg- 
fontosabbnak. Kétségtelen, hogy a ír V r  
gépi szeparálás a cytopheresis ha-
gyományos módszereihez képest ---------
jelentősen nagyobb mennyiségű 2761



thrombocyta és granulocyta ki
nyerését teszi lehetővé, de az anya
gi ráfordításon túlmenően külön
legesen képzett személyzetet, kö
rültekintő donorszelekciót és do
norgondozást, a klinikai osztályok 
és a szeparálást végzők közti jó 
együttműködést kíván.

A donor-, ill. a vérellátás-szer
vezési kérdések is külön fő téma
ként szerepeltek. A differenciált 
haemotherapia gyors fejlődése, az 
automatizálás, a vérellátással 
szemben támasztott új igények sok 
szempontból kihatnak a vérellá
tás szervezetére. Ma az egyik leg
időszerűbb kérdés a centralizálás, 
ill. annak eldöntése, hogy mit és 
mennyire kell centralizálni. 
Ugyanilyen időszerű a vérellátók 
ún. „superregionalis” együttműkö
dése (elsősorban az ún. ritka vér
csoportú, ill. speciális készítmé
nyek, a donornyilvántartás és a 
vérellátással kapcsolatos speciális 
kutatási feladatok miatt). Általá
nos európai jelenség, hogy a plas- 
ma-frakciók iránti igény az elmúlt 
években gyorsan emelkedett és ily 
módon felesleges ws.-készletek 
képződtek. A plasmapheresis a 
vérellátó intézetek vonatkozásá
ban még mindig „az európai vér
ellátás mostohagyermekének” te
kinthető. Orvosi, pszichológiai és 
szociológiai módszerekkel kutat
ták a plasmapheresisre való meg
nyerés feltételeit. Az előadások
ból, a vitákból és a beszélgetések
ből kiderült, hogy az 1—1 ország
ban végzett összes vérvételeket te
kintve (tehát a térítés nélküli do
norokra épülő vöröskeresztes vér
ellátó intézeteket, a kórházak ke
retében működő, többségében fi
zetett donorokat foglalkoztató vér
ellátókat és a gyógyszergyárak ki
zárólag térítéses donorokkal mű
ködő plasmapheresis állomásait 
egyaránt figyelembe véve) a teljes 
térítésmentes véradással kapcsola
tos korábbi információk revízióra 
szorulnak. Vitathatatlan azonban, 
hogy egy sor speciális vérkészít
mény (akár hagyományos, akár 
gépi szeparálással történő) előállí
tása érdekében a jelenlegi (teljes 
vért adó) donorok mellett egyre 
nagyobb figyelmet kell szentelni a 
..plasma-donoroknak”, ill. a vér
komponens (thrombocyta, granulo
cyta) donoroknak. Mind a haemo
therapia hatékonyabbá tétele, mind 
a rendelkezésre álló vérkészletek 
gazdaságosabb felhasználása miatt 
a differenciált haemotherapia kö
vetkezetesebb alkalmazására kell 
törekedni.

Az operatív szakmákban alkal
mazott haemotherapiával foglal
kozó előadások egyértelműen a 20 
—25%-os albumin szélesebb körű 
alkalmazásának előnyeiről, ered
ményeiről, ill. javallatairól szól
tak. A masszív transfusio problé
maköre tág teret kapott és első
sorban az immunológiai, rheoló- 
giai és haemostaseológiai mellék
hatások, ill. speciális transfusiős 
szövődmények (betegségátvitel, hy
perkalaemia, hideg vér, ill. citrát

reakció) szerepeltek az előadások
ban. Üjszerűek voltak az auto- 
transfusio, ill. a haemodilutio ál
talános sebészeti (perioperativ) al
kalmazásáról szóló előadások.

A kongresszus jól érzékeltette a 
transfusiológiában napjainkban 
végbemenő változásokat: az im- 
munhaematológia térnyerését, a 
cellularis vérkomponensek (throm
bocyta és granulocyta koncentrá- 
tumok) iránti megnövekedett igé
nyeket, a masszív transfusio okoz
ta problémákat, az automatizálás 
szerepét (vércsoport meghatározó 
automaták, vérsejt szeparátorok, 
elektronikus adatfeldolgozás stb.) 
és az emiatt változó donorszerve
zési, ill. szervezeti követelménye-
Irat

István Lajos dr.

Első N em zetközi Szürkehályog- 
sebészeti Kongresszus (Firenze, Pa
lazzo dei Congressi, 1978. április 
13—16.).

Firenze felbecsülhetetlen művé
szettörténeti értékei és a Moro el
rablását követő feszült belpoliti
kai helyzet nyújtotta a kongresz- 
szus hangulati hátterét. Az 1964- 
ben létesített Kongresszusi Palota 
minden kényelemmel berendezett 
épületegyüttese 1200 személyt be
fogadó ultramodern előadótermé
vel, hatalmas parkjával kiválóan 
megfelelt a kongresszus megren
dezésére. Cristini és Esente pro
fesszor, a kongresszus elnöke, il
letve szervező titkára, valamint az 
egész Olasz Szemorvostársaság 
példás házigazdának bizonyult. Ä 
tudományos bizottságban kilenc 
ország között —■ Radnót profesz- 
szor személyében — hazánk is he
lyet kapott. A kongresszus hiva
talos nyelve az olasz mellett az 
angol és a francia volt. A megnyi
tó résztvevői megemlékeztek a 
szemészet pótolhatatlan nagysá
gainak elvesztéséről, Duke-Elder, 
Charamis és Bietti haláláról. (A 
kongresszus elnöke eredetileg Bi
etti professzor lett volna.)

A tudományos program hét 
szekcióban zajlott.

Az első szekció a katarakta-se- 
bészet szociális vonatkozásaival 
foglalkozott. Megdöbbentő, hogy 
mialatt a világ egyik részén a leg
fejlettebb technikai megoldások 
születnek a szemsebészet, és ezen 
belül a katarakta-sebészet terüle
tén, addig a fejlődésben elmara
dott országokban ma is milliók 
vakságát jelenti a szürkehályog, 
melynek gyógyítása a széles nép
tömegek számára még megoldat
lan. A iatrogen kataraktákkal fog
lalkozó előadásban olasz szerzők 
(D’Ermo és Steindler) a lencsében 
felhalmozódó higany-, ezüst- és 
aranysók, illetve a lencse meta- 
bolizmust zavaró egyéb anyagokon 
kívül szóltak az A-vitamin, kü
lönböző phenothiazinok, cortico- 
steroidok és néhány mioticum ká
rosító hatásáról. Külön kiemelték 
a világszerte elterjedt oestrogen- 
progeszteron készítmények kata-

raktogen tulajdonságát. Az ame
rikai Troutman a nemzetközi mul- 
tidisciplinaris mikrosebészeti szim- 
pozionon szerzett tapasztalatai 
alapján a mikrosebészet jelenét és 
perspektíváját vázolta. A szemé
szeti mikrosebészet fejlődését te
kintve az otolaryngologia után a 
második helyen áll. Az utóbbi év
tized nagy technikai fejlődést ho
zott a keratoplastica, a katarakta- 
és az üvegtest-sebészet területén. 
Űj dimenziókat nyitott meg a 
mikrosebészetben az ún. refrakció- 
sebészet.

A második szekció a felnőttko
ri hályogműtétek technikájával 
foglalkozott. Áttekintést adott az 
utolsó négy évtizedben végbement 
változásokról, melyek az egyes 
operatív fázisokat (sebkészítés, 
iridectomia, extractio, varrat) és a 
műszerezettséget illetik. Maga a 
kongresszus tulajdonképpen a ha
gyományos műtéti technikák és a 
phakoemulsificatio nagy párbaja 
jegyében zajlott. Barraquer az 
intracapsularis extractio két évti
zedes gyakorlatban kikristályoso
dott technikáját foglalta össze, 
melynek lényegesebb mozzanatai:
1. mély általános anaesthesia, 2. 
széles (180°) corneo-scleralis seb- 
készítés conjunctiva lebennyel, 3. 
nem túl kicsi perifériás iridecto
mia, 4. 1/5000 hígítású alfa-chimo- 
trypsin alkalmazása a hátulsó 
csarnokban (V2 cm3 2 percig), 5. az 
elülső csarnok mosása fiziológiás 
sóoldattal, 6. „open sky” extractio 
erisyphakkal, 7. 1/100 koncentrá
ciójú acethylcholin injectio, 8. her
metikusan záró subconjunctivalis 
corneoscleralis sutura, 9. a csarnok 
helyreállítása fiziológiás sóoldat
tal. Külön hangsúlyozta, hogy az 
elülső csarnokba adott irrigáló ol
datok isotoniásak legyenek, s hogy 
ne tartalmazzanak a cornealis en- 
dotheliumot vagy az irist sértő 
szennyező anyagokat. Külön elő
adások foglalkoztak az alfa-chi- 
motrypsin alkalmazásával és az 
enzimatikus zonulolysis során lét
rejövő ultrastrukturális elváltozá
sokkal.

Kelman (USA) — a phakoemul
sificatio kidolgozója — extracap
sularis módszerének vizuális és fi
zikális előnyeiről szólt. Kontrain
dikációt a brunescens, a dislokált 
vagy subluxált katarakta, a se
kély elülső csarnok, a miosis, a 
cornealis endothelium betegségei 
és az átlátszatlan szaruhártya je
lentenek. Specifikus indikáció vi
szont, ha hagyományos intracap
sularis hályogműtét után az első 
szemen nagyfokú astigmia alakult 
ki, vagy hámbenövés keletkezett; 
ha retinaleválás van az aphakiás 
és a kataraktás szemben; kongeni- 
talis és fiatal felnőttkori hályog 
esetében; traumás kataraktánál, 
ha megrepedt a tok; olyankor, ha 
vérzésre vagy rossz gyógyulásra 
lehet számítani (diabetes, rheuma
toid arthritis), valamint psycho- 
sisban.

Kratz (USA) előadásából kide
rült, hogy 1971 és 1977 között a 
Kelman Cavitron phakoemulsifi-



catiós technikával 120 ezer hályo
got operáltak meg, s eddig a mód
szert 2800 sebész sajátította el. 
(Hazánkban a budapesti I. sz. 
Szemklinikán végeznek phako- 
emulsificatiót). Kratz szerint az új 
technika nem könnyebb a hagyo
mányosnál, viszont sok előnye 
van: rövid hospitalizáció, nagyobb 
postoperativ kényelem, gyors fi
zikális rehabilitáció, rövidebb táp
pénzes állomány, hamarabb lehet 
kontaktlencsét rendelni, s keve
sebb a szükséges postoperativ 
kontroll vizsgálatok száma.

Maumenee (USA) a phakoemul- 
sifioatio előnyeit a kis sebzésben, 
a csekély utóreakcióban, valamint 
abban látja, hogy a beteg normá
lis aktivitása hamarabb tér visz- 
sza. Hátránynak ítéli, hogy a leg
több sebésznél az első 100—200 
műtét során gyakoriak a kompli
kációk, s hogy a felszerelés meg
vásárlása és fenntartása egyaránt 
igen költséges. A késői visus-ered- 
mények összevetésére még nem 
állhatnak hosszú távú statisztikák 
rendelkezésünkre.

Girard (USA) az ultrasonikus 
fragmentáció még 1966-ban beve
zetett technikájáról szólt. A mód
szer lényege, hogy a lencsét olyan 
apró részekre fragmentálja, hogy 
azok 20-as vagy 23-as kanülön as
pirálhatok legyenek. Az ultrasoni
kus fragmentáció indikációs terü
lete: 1. katarakta extractio (eonge- 
nitalis, senilis, traumatikus, sub- 
luxáLt vagy dislokált hályogok, ill. 
lencsék), 2. olyan komplikációk 
mint üvegtestveszteség, aphakiás 
bullosus keratopathia, hyphaema, 
pupillaris blokk, elhúzott pupilla, 
iridocapsularis membrán és üveg
testi incarceratiót követő cystoid 
macula oedema, 3. vitrectomia 
üvegtesti opacitásoknál (vérzés, 
uveitis stb. következtében), 4. 
kombinált lencse extractio és vitr
ectomia pl. diabeteses retinopa
thia esetén.

Sourdille francia és Girard ame
rikai előadó pars planán keresztül 
végzett lencseeltávolításról szá
molt be. A módszer előnye, hogy 
a zárt rendszer következtében 
nincs üvegtestveszteség, chorioidea 
leválás, s expulsiv vérzés, nem ke
letkezik elülső synechia, epithel- 
vagy kötőszövet-invasio, nem ke
rül üvegtest az elülső csarnokba, 
s így nem jöhet létre keratohya- 
lopathia, nincs pupillaris blokk, 
secundaer glaukoma, nem alakul 
ki postoperativ astigmia.

A harmadik szekció a congeni- 
talis ér fiatalkori, valamint a 
complikált hályogokról tanácsko
zott. Congenitalis hályogok eseté
ben az olasz Scuderi technikai 
megoldásként az általuk szerkesz
tett speciális eszközzel végzett szi
multán irrigációt és aspirációt 
ajánlotta. 300 eset kapcsán komp
likáció alig fordult elő. Duque- 
Estrada (Brazília) az ifjúkori há
lyogokkal kapcsolatban szintén a 
szimultán irrigációt és aspirációt ja
vasolta, de beszámolt phakoemul- 
sificatióval szerzett tapasztalatai

ról is. Katarakta és ablatio reti
nae együttes előfordulásakor Wit- 
mer (Svájc) előbb az ablatio elle
nes műtét elvégzését javasolta, 
mert hályogkivonás után alapve
tően megváltozik az üvegtest szer
kezete, s ezért ritka a sikeres ab
latio műtét. Ebben a szekcióban 
hangzott el a magyar referátum 
(Radnót—Gábriel: Katarakta myo- 
piában). Troutman (USA) azt bi
zonyította, hogy idősebb betegek
nél, amikor a látást a szürkehá
lyog mellett cornealis homály is 
rontja, a cornealis lebeny átlátszó
ságának megőrzése miatt szimul
tán katarakta extractio és kerato- 
plastica a választandó módszer.

A negyedik szekció a sebkészí
téssel, varratokkal és a sebzárás
sal foglalkozott. A microsebészet 
számára legkedvezőbbnek a szin
tetikus monofilament varróanyag 
látszik (nylon, perion, prolene), 
ezek a legsokoldalúbbak, az ideális 
varróanyag azonban még nincs 
birtokunkban.

Az ötödik szekcióban postopera- 
tív komplikációkkal kapcsolatban 
hangzottak el előadások. Kogure 
(Jaoán) arra figyelmeztetett, hogy 
bár az utóbbi években a gyulla
dásos komplikációk elenyészőek. 
előfordulásukkal mégis számolni 
kell. Intézetében 5 év alatt 9 ilyen 
eset fordult elő (bakteriális, gom
bás fertőzés, idegentest-irritáció, 
phakoanaphylaxia, sympathiás 
ophthalmia és egy olyan eset kap
csán, amikor feltehetőleg a reti- 
ra jelentkező immunológiai reak
cióról volt szó).

M. Bonnet (Franciaország) véle
ménye szerint az epithelinvasio 
miatt végzett heroikus blökk-re- 
sectio eredménye semmivel sem 
múlja felül a radiotherapiáét. 
Luntz, dél-afrikai előadó szerint, 
ha aDhakiában glaukoma miatt 
műtétre van szükség, akkor az 
aetiologiától függetlenül: trabecul- 
ectomiát kell végezni részleges 
elülső vitrectomiával. A klasszi
kus filtrációs műtétek eredmé
nyeit nem tartja megfelelőnek, s 
a cyclocryotherapiát csak végszük
ség esetén ajánlja. J. Francois ka
tarakta és glaukoma együttes je
lentkezése esetén katarakta ext
ractio és Scheie-féle cauterisatio 
kombinációját tartja a legjobbnak.

A hatodik szekció témája az 
aphakia optikai és funkcionális 
kezelése volt. Az igények miatt a 
cél a minél tartósabb kontaklencse 
viselés elősegítése. Legmegfele
lőbbek az új hydrophil lágylen
csék, melyek több héten, ill. hó
napon keresztül egyfolytában vi
selhetők. Igen érdekes volt az 
angol Mathalone előadása a kera- 
tophakiákról. Barraquer módsze
rét véve alapul, kidolgozta saját 
technikáját, miszerint a donor 
megfagyasztott convex korongját 
megfaragja, s beülteti a recipiens 
corneájába. Az indikációs terület 
szűkös: egyoldali aphakia vagy 
hypermetrop anisometropia.

A hetedik szekciót az intraocu
laris implantációval foglalkozók

kerekasztal-konferenciája képezte. 
Iwata (Japán) a kísérletes lencse
átültetés során szerzett tapasztala
tairól számolt be. Kísérletsoroza
tukban egerekben lencsét implan- 
táltak aphakiás szembe normális 
orientációban. 5 nap múlva kap
csolat jött létre a recipiens cilia
ris regiója és a beültetett lencse 
között (zonula regeneratio); az 
implantált lencse növekedett, s 100 
nap múlva is átlátszó volt. Ha a 
donor lencsét fordított orientáció
ban ültették be, hogy a lencse po
laritását ezúton tanulmányozhas
sák, az implantált lencse epithe
lialis oldalán a sejtek elongáltakká 
váltak, míg a cornea felé eső fel
színen új epithelialis felszín ala
kult ki. A lencse ezekben az ese
tekben nem növekedett tovább, s 
elszürkült.

A kongresszus ideje alatt 36 
nemzetközileg elismert cég mu
tatta be technikai újdonságait. A 
napi tudományos programok után 
az Uffizi Galéria megtekintése, a 
Santa Croce székesegyházban ren
dezett Esposito orgonahangver
seny, s a Villa Corsiniben megtar
tott reneszánsz vacsora tette a 
kongresszust felejthetetlenné.

Gábriel István dr.

G erodiabetologiai tanulm ányút 
Karlsburgban és Wroelawban.

1978. június 12. és 17. között az 
NDK-ban a karlsburgi Zentralin
stitut für Diabetes „Gerhardt 
Katsch” gerodiabetologiai működé
sét tanulmányoztam, amely a vilá
gon elsőként alapított és nemzet
közileg kiemelkedő intézmény.

Gerhardt Katsch, a greifswaldi 
Ernst—Moritz—Arndt Egyetem 
Belgyógyászati Klinikájának igaz
gatója 1930-ban Garzban alapította 
az „Első német cukorbetegott- 
hon”-1. 1952-től Karlsburgban is,
1978-tól csak ott működik az inté
zet, 1962—1966 között Gerhard 
Mohnike, 1967-től Horst Bibergeil 
igazgatásával.

Szervezeti felépítés. Az intézet 
300 dolgozóval rendelkezik, közü
lük 50 felsőfokú végzettségű (or
vos, gyógyszerész, tanár, mérnök, 
matematikus, biokémikus, bioló
gus stb.).

1. Klinikai rész. 3 osztályán (fel
nőttek, gyerekek, szülészet-nőgyó
gyászat) 220 (évente kb. 2500) fel
nőtt és 70 gyerek beteget látnak el.
A felnőtt osztályhoz tartozik az an- 
giologiai, physiotherapiás és a 3 
beteg számára alkalmas haemo- 
dyalizáló részleg. Szemészeti, neu
rológiai, fogászati szakrendelés mű
ködik, egyéb vizsgálatokra Greifs- 
waldba küldik a betegeket. Köz
ponti sterilizálót hoztak létre. Az 
intézetben peritoneális dialysiseket 
is végeznek. A gyermekosztály, 
amely Garzban volt, 1978-tól új, /^ v  
tökéletesen felszerelt, torna- és VT/Г  
tantermekkel ellátott épületben, J_
inkább szállodai szobáknak meg- ---------
felelő kórtermekkel rendelkezik. 2763



Nyáron tengerparti táborokat szer
veznek a gyerekeknek.

2. Kutató rész. Számos kutatási 
témán dolgoznak (sejtélettan, insu
lin bioszintézis, insulin resistentia, 
radioimmun eljárások, stb.).

3. Központi laboratórium. Rend
kívül jól felszerelt (Bechmann glu
cose analyser, stb.). Állandó ké
szenléti szolgálat segíti a kliniku
sokat, ezért teszt csíkokat nem 
használnak.

4. Adatfeldolgozó, dokumentációs 
rész. Számítógépeik, matematiku
saik vannak; könyvállományuk 
7000; 100 folyóirat jár (2 magyar: 
Acta Medica, Acta Morph. Acad. 
Sci. Hung.). Kitűnő a házi doku
mentációs szolgálat.

5. Gazdasági-műszaki rész.
Betegellátás. Lényege, hogy a

szakmai alpelvekhez igazodik. 
V29—y210 között van a vizit, ezen
kívül csak az étkezés és az insu- 
linadás idején kell az intézetben 
tartózkodni. Az átlagos ápolási idő 
3 hét. A betegek az egész ország
ból jönnek, a frissen felfedezett és 
acut esetek („coma-ügyelet”) a 
környékből is. A diagnosztikában 
a per os vércukorterhelést alkal
mazzák (50 g glucose-val). A vér- 
cukor profil vizsgálata 9 (!) alka
lommal történik (7.00, 9.15, 12.00, 
14.15, 17.30, 22.00, 24.00, 3.30, 7.00 
órakor). A kezelés alapja a 
diéta. Feltűnő, hogy elhízott be
teg alig látható, ezeket inkább nem 
veszik fel („nem kooperálnak”). A 
biguanidokat nem szívesen adják 
a lactacidosis veszély miatt. Angio
pathia válogatott eseteiben sym- 
pathectomiát végeztetnek (angio- 
graphia, műtét Greifswald ban). 
Fontos a physiotherápia. Kertész
kedés formájában munkatherapiát 
is alkalmaznak. A betegek 3 cso
portban (koruk és állapotuk sze
rint) tornáznak, 8 kerékpár pedig 
kölcsönözhető. A coma kezelésében 
a kis dosisú insulin adagolás hívei. 
A betegek zöme egyébként napon
ta többszöri insulinadásban része
sül. (Közismert a betegek nagy fe
gyelmezettsége mind a diéta, mind

a gyógyszerelés tekintetében.) A 
szülészetre a terheseket- általában 
3-szor veszik fel (terhesség elején, 
közepén, szülés előtt). Cukorbeteg 
nőknek orális anticoncipiensek 
szedését nem javasolják.

Diéta. A betegek egy csoportban 
ebédlőben étkeznek (nem számítva 
a kb. 20 fekvőbeteget). Az étkezés
ben választási lehetőség nincs. 3 
diétásnővér működik, az orvosi 
karból 1 orvos egyúttal diétás fel
adatokat is ellát. A vacsora álta
lában hideg étkezésből áll. Példa
szerű, hogy naponta 5-szöri étkezést 
biztosítanak, ezenkívül 21 órakor 
az osztályokon is kapnak a bete
gek kiegészítő élelmet.

Egészségnevelés. Az intézetben 
tablók ismertetik a diétás tudni
valókat, a káros szenvedélyek hát
rányait, az izommunka, a mozgás 
jelentőségét. A dohányzás tilos az 
épületekben és — ami ennél is 
fontosabb — ezt be is tartják. De 
a parkban is a legnagyobb ritka
ság dohányzó embert látni. He
tente egészségnevelő előadást tar
tanak. Rendszeres orvos—beteg 
találkozót szerveznek, ezeket álta
lában az igazgató vezeti. Az egyik 
programot láttam: a „Diabetes 
mellitus — Schicksal oder ver
meidbare Gefahr” című új filmet 
vetítették. A televízió rostocki 
munkatársai készítették és az „ős
bemutatón” részt vettek.

Kulturális tevékenység. Hetente 
1 alkalommal délután a gyerekek
nek, este a felnőtteknek filmvetítés 
folyik. Nagy könyvtár áll rendel
kezésre, kirándulást szerveznek a 
tengerpartra, bábvetélkedőt hirdet
nek, zenetherapiát folytatnak. A 
vakok számára külön könyveket, 
játékokat biztosítanak.

Tudományos munka. Katsch el
ismert diabetologus volt (sokat idé
zett fogalmazásai a cukorbetegség
gel kapcsolatban: „bedingte Ge
sundheit”, „komplex szénhidrát 
anyagcserezavar”, „reguláris beteg
ség”), méltó utódai Mohnike, ill. 
Bibergeil. Számos könyv, cikk, 
előadás jelzi az eredményeket. Az 
intézet továbbképző központ is.

Az idős cukorbetegekről: első
sorban a labilis anyagcseréjű bete
geket veszik fel. Neurológiai szö
vődmények esetén kedvező ered
ményeket értek el thioktsavval 
(Thioctacid). Az idősek külön cso
portban tornázhatnak. A betegek 
otthoni kezelése sokszor nehéz. 
Nagy előny viszont, hogy a szo
ciális otthonokban diétás étkezés 
biztosított.

1978. június 22—24. között Len
gyelországban, Wroclamban a Ba- 
binski Kórház Rendelőintézetében 
a cukorbeteg gondozást tekintet
tem meg. 7 szakorvos, közülük 5 
napi 7, 2 orvos pedig napi 4 órás 
munkaidőben látja el a betegeket, 
zömmel Wroclaw megyéből (18 305 
beteg). Szűrővizsgálatokat nem 
folytatnak. A vércukor meghatáro
zására az orto-toluidines módszert 
használják, a diagnosztikában az 
oralis glucose tolerantia testet (50 
g glucose-val). Az új betegeket 
csak labilis anyagcsere, ill. szövőd
mények esetén utalják intézetbe. 
Általában a napi egyszeri insulin 
adást részesítik előnyben. Sympa- 
thectomiát nem végeztetnek. Meg
felelő esetben a betegeket műtét 
előtt nem állítják át insulinra. In- 
sulinos betegnek gépjárművezetői 
jogosítványt nem adnak. Enyhébb 
lefolyású esetekben oralis anticon
cipiensek szedését engedélyezik. Â 
gondozott betegek 80%-a idős, 
akik egyébként minden gyógyszert 
díjmentesen kaptak meg. A ren
delőintézet folyosóin sok felvilágo
sító, magyarázó tablót helyeztek 
el, ezek a diétával, a mozgással, a 
káros szenvedélyekkel foglalkoz
nak.

Tanulmány utamm al kapcsolat
ban a i'endkívül szívélyes fogadta
tást, a sok gondos tájékoztatást, a 
bőséges szakirodalmi segítséget 
kell kiemelnem. Mindkét intéz
ményben beszámolhattam gerodia- 
betologiai munkámról. Köszönet
tel tartozom Bibergeil professzor
nak Smieszkol-Paczynska főorvos
nőnek és Hun főigazgató tanárnak.

Vértes László dr.
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D erm atologia -  ven ero lo g ia
Pediculosis capitis per os keze

lése cotrim oxazollal. Shashindran, 
C. H. és mtsai (Jawaharlal Inst, of 
Postgrad. Med. Education, Pondi
cherry): Brit. J. Derm. 1978, 98, 
699—700.

A szerzők véletlen megfigyelés
ből kiindulva 20 ,17—46 éves pe
diculosis capitisben szenvedő nő
beteget kezeltek cotrimoxazollal 
(80 mg trimethoprim +  400 mg 
sulphametoxazol) (hazánkban: Su- 
metrolim! — Re/.). A kezeltek kü
lönböző mennyiségben és ideig 
szedték a gyógyszert. A minimális 
hatásos kezelés 2X1 tbl. volt 3 na
pig. A kezelés első napján a be
tegek a hajas fejbőrön és a tarkón 
heves viszketést és a tetűk nyüzs
gését észlelték. A következő 12— 
48 órán belül a tetűk átvándorol
tak az ágyneműre és később el
pusztultak. A kezelésnek nincs ha
tása a serkékre. 10 nappal az első 
kezelés befejezése után, amikor a 
serkék kikeltek, újabb 3 napig 
2X1 tbl.-ás lökést alkalmaztak 8 
beteg esetében. Ezen betegek tel
jes tetű- és serkementessége ösz- 
szesen 15 napot vett igénybe. A 
szerzők tapasztalatai alapján a pe
diculosis capitis gyógyítása helyi 
szerek alkalmazása nélkül megva
lósítható két, egymástól 10 napos 
időközzel elválasztott, 3 napig tar
tó 2X1 tbl.-ás kezeléssel.

Korossy Sándor dr.

A makacs psoriasis 8-m ethoxy- 
psoralen és hosszú hullám ú ultra
ibolya fénnyel (PTJVA) va ló  keze
lése. Weismann, K., Howitz, J„ 
Bro-Jorgensen, A. (Department of 
Dermatology, University of Copen
hagen, Rigshospital Copenhagen): 
Acta Dermatovener. (Stockh.) 
1977, 57, 73—76.

A psoriasis gyógykezelésében al
kalmazott új fotokémiai eljárásnak 
az a felismerés képezi alapját, 
hogy a psoralen therapiát köve
tően a hosszú hullámú ultraibo
lya fény (UVA) gátolja az epider
malis sejtek DNA synthesisét.

A szerzők célja az volt, hogy a 
PUVA kezelés hatását tanulmá
nyozzák a makacs psoriasis ese
tekben, és meghatározzák a tünet- 
mentesedés utáni remissio tarta
mát. összesen 31 (20 férfi és 11 
nő), a szokásos helyi kezelésekkel 
szemben ellenálló beteget kezeltek. 
A betegek a besugárzás előtt 2 
órával kapták a Meladinin (8-me- 
thoxypsoralen) tablettát 0,5 mg, kg 
adagban. A besugárzást hetente 
háromszor végezték, és 5 perccel 
kezdték a test mindkét oldalára.

Minden egyes alkalommal 2 perc
cel emelték a besugárzás idejét és 
15 percig haladtak. Fényforrásként 
36 db 40 W, és 12 db 20 W black 
light lámpatubust használtak, 
amelyek spektrumtartománya 320— 
400 nm között volt. A kezelés 
előtt, alatt és után fotofelvéte- 
leket készítettek és vérkép, vizelet 
ellenőrzéseket, serum kreatinin és 
alanin aminotransferase szint meg
határozást végeztek.

Tizenhét beteg teljesen tünet
mentes lett átlagosan 10 kezelésre, 
míg 12 beteg panaszai nagymér
tékben javultak 14 besugárzás 
után. Egy-egy beteg enyhén, ill. 
egyáltalán nem reagált a kezelésre. 
A tünetmentessé válás után sem
mi kezelést nem adtak az 1—8 hó
napos megfigyelési idő alatt. A be
tegek alig felén a psoriasis enyhe 
tünetek formájában 5 hét után 
visszatért, a betegek másik fele, a 8 
hónapos megfigyelési idő alatt tü
netmentes volt. A PÚVÁ kezelés 
során elhanyagolható mellékhatá
sok voltak megfigyelhetők: néhány 
besugárzás után diffúz erythema 
jelent meg enyhe pruritussal; 
négy betegnek a serum alanin 
transferase szintje mutatott emel
kedést, ez alkohol megvonás után 
többségükben normalizálódott.

A szerzők véleménye szerint a 
PUVA kezelést fenn kellene tar
tani a makacs psoriasis esetekre, 
és további vizsgálat szükséges a 
hosszú therapiás eljárás, ill. a ké
sői mellékhatások kérdéseinek 
megválaszolására.

Schneider Imre dr.

Súlyos psoriasis pyrim etham in- 
nal történő kezelése. DiBella, N. J. 
és mtsai (Hematology-Oncology 
and Dermatology Services, Fitzsi- 
mons Army Medical Center. Den
ver): Arch. Derm. 1977. 113, 172— 
174.

A szerzők a chloroquin — resis
tens maláriában és toxoplasmozis- 
ban is alkalmazásra kerülő pyri- 
methamin (PMA) — hatását vizs
gálták kiterjedt psoriasis esetében, 
mivel a szer hasonlít a methotre- 
xat hatásához, folsav antagonista, 
és ugyanakkor nincs hepatotoxiei- 
tása.

Összesen 7 (6 férfi és 1 nő), 26— 
47 év közötti, generalizált, helyi 
kezeléssel szemben resistens pso- 
riasisos betegen vizsgálták meg a 
szer hatását. A betegek panaszai 
átlagosan 8 éve állottak fenn, és 
a bőr 50—80%-a volt beteg. A ke
zelés előtt és alatt haematokrit, 
fehérvérsejt, minőségi vérkép, 
thrombocyta-szám, kreatin phos- 
phokinase, SGOT, LDH, összfehér-

je, albumin meghatározást végez
tek. A gyógyszert heti egyszeri al
kalommal adagolták 3 X 12 órán
ként. A kezdő PMA dózis 0,75 mg/ 
kg volt, amelyet a labor értékek
től, ill. a bőr állapotának javulá
sától függően 4 hetenként 0,25 
mg-mal emelték. Ha a bőrtünetek 
90%-a gyógyult, akkor a fenntartó 
adagra tértek át.

A kezelés során négy betegük 
meggyógyult. Egy beteg gyógyulá
sa részleges volt, mivel gastrointes
tinalis panaszai léptek fel, és a 
gyógyszert el kellett hagyni. Másik 
betegük javulása csak kb. 20%-os- 
nak volt tekinthető, mivel önké
nyesen abbahagyta a gyógyszer 
szedését. A hetedik beteg kezelését 
a májfunkciós próbák erős poziti- 
vitása miatt abba kellett hagyni. 
Később kiderült, hogy a beteg or
vosi tanács ellenére alkoholt fo
gyasztott. E betegnél a májpuncta- 
tum szöveti képe súlyos zsíros át
alakulást mutatott minimális por
talis fibrosissal. Rajta kívül még 
három betegen végeztek májbiop- 
siát, ezeknél a szövettani kép telje
sen normális volt. Némelyik be
tegnek a haematokrit, fehérvérsejt 
és thrombocytaszáma csökkent, de 
ezek a gyógyszer átmeneti kiha
gyása után rendeződtek. Mind 
ezek, mind az elvétve mutatkozó 
intestinalis panaszok folsav keze
lésre megszűntek.

A szerzők a PMA kezelésnél a 
methotrexatra alkalmazott egyik 
sémát választották, amely a pso- 
riasisos sejt 37,5 órás sejtciklus 
változásán nyugszik. A szerzők 
nincsenek meggyőződve arról, hogy 
ez a 36 órás ciklus a legjobb len
ne a psoriasis kezelésében. Felve
tik azt a lehetőséget, hogy a hosz- 
szabb intervallumokban adott ki
sebb adagok taián nagyoDb hatá
súak és kisebb toxieitásúak lenné
nek. A véleményük az, hogy a 
PMA hatásos szer a súlyos pso
riasis kezelésére, de nem jobb, 
mint a methotrexat és az enyhe 
gastrointestinalis, haematologiai 
toxikus hatás mellett valószínűleg 
hepatotoxikus is. Emiatt óvatos
sággal kell alkalmazni máj- és 
vesepanaszokkal bíró betegnél, s a 
kezelés előtt májbiopsiát tanácsos 
végezni. Schneider Imre dr.

A heveny fénykárosodás alapjai 
és következm ényei. Orfanos, C. E. 
(Universitätshautklinik, Köln): 
Ärztliche Kosmetologie. 1977, 7, 3 
—8.

Számos nélkülözhetetlen bioló
giai hatása mellett a napfény az 
emberi bőrre veszélyes is lehet. A 
napfényhez három, energiában 
gazdag UV tartomány tartozik. Az 
UVC (200—290 nm) legnagyobb ré
szét az ózonréteg elnyeli. Az UVB 
sugárzás (290—320 nm) a hám ala
pi rétegig jut és kb. 10%-a hatol 
az irhába. Az UVA (320—400 nm)- 
nak a hatása mélyebbre terjed, mi
vel kb. a sugárzás 30%-a éri el
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az irhát. A bőr lebarnulása lénye
gében az UVB hatására történik. 
A bőrt ért sugárzással kapcsolat
ban ismert, hogy a sugárzást 
elektronok absorbeálják. Minde
nekelőtt a kettős kötésekkel és 
gyűrűs struktúrákkal bíró anya
gok (enzimfehérjék, koenzimek, 
nucleinsavak, sejtmembránok) ér
zékenyek egy ilyen fény közvetí
tette reakcióra.

Ha az UV fény egy bizonyos kü
szöbértéket túllép, akkor a fény 
által aktivált mediatorok hatására 
a gyulladás típusos jeleit mutató, 
átmeneti jellegű dermatitis sola
ris lép fel. Ismételt fény-expositio 
hatására azonban az epidermában 
hólyagképződés, elszarusodás, a 
hám kiszélesedése, az irhában a 
kötőszövet pusztulása jön létre. Az 
ismételt fény-expositio és a rákö
vetkező gyulladásos stádium alatt 
DNS-kárósodás lép fel a hámsej
tek magjában.

A bőrnek a fény-expositióra, kü
lönösen az UVA-ra bekövetkező 
heveny reakciója a többszörösére 
emelkedik, ha a bőrön vagy a bőr
ben különböző szerves vegyületek. 
pl. festékek (trypaflavin), növényi 
kivonatok (psoralen), biológiai köz
ti termékek (porphyrin), gyógysze
rek (hydantoin, tetracyclin, sulfon- 
amid) vannak.

A dermatitis solarist követően 
pigmentatio jön létre az epider
malis melanocytákban és a str. 
basale sejtjeiben, amely miatt az 
UV sugarak nem tudnak a bőrbe 
behatolni. A jól lebarnult bőr a 
bőrfelszínt elérő UV fénynek kb. 
90%-át veri vissza s ennek hatás
fokát fényvédőkrémmel még fo
kozni lehet. A bőr lebarnulása és 
a szaruréteg megvastagodása egy 
védőmechanizmus, amely a bőrt a 
további fénykárosodástól meg tud
ja védeni. Ugyanakkor a lebarnu
lást a bőr hámsejtjeinek moleku
láris károsodása miatti túlzott na
pozás megelőzésére egy figyelmez
tető berendezésnek is kell tekin-
,en'‘ Schneider Imre dr.

A bőr idült fényártalm ai. Jung,
E. G. (Hautklinik der Fakultät für 
klinische Medizin, Mannheim): 
Ärztliche Kosmetologie. 1977, 7,
9—13.
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Az ismételt és túlzott napozás 
következtében a fénynek kitett 
helyeken (arc, nyak, tarkó stb.) 
krónikus fényártalom érheti a 
bőrt. A károsodás a hámot és az 
irhát éri, azt a két réteget, ame
lyeket a fény elér és amelyekben 
a kisugárzott energia elnyelődik. 
Ezt a krónikus fényártalmat az 
UVB tartomány hozza létre első
sorban. Klinikailag rögös, sárgás 
színű elastica degeneratio látható, 
amely a bőrnek a merevvé válásá
hoz és durva rajzolatához vezet. 
Ezeken a helyeken cysták és come- 
dok mutatkozhatnak. Az atrophiás 
bőrön hegek és pigmentváltozások, 
lapos szemölcsök, valamint az ero-

siv praecancerosisok különböző 
stádiumai fedezhetők fel egymás 
mellett. Ezekből laphámsejtes rák 
s a pigmentelváltozásokból bizo
nyos látencia idő után nodularis 
melanoma malignum indulhat ki. 
A bőr krónikus fényártalmainak 
még a további besugárzás kerülé
se után sincs spontán visszafejlő- 
dési tendenciája.

A bőr besugárzása után az ese
ményeknek egy láncolata indul el, 
amelyeknek lépéseit molekuláris 
szinten lehet követni. Az epider- 
ma sejtjeinek biomolekuláin tör
ténő fényelnyelést követik a ké
miai reakciók. A legtöbb kémiai 
károsodás a sejtek DNS-én mutat
kozhat, pl. két szomszédos thymin 
dimért képez. A dimerizálódások 
inaktiválják a DNS-t az adott he
lyen, úgy hogy az elemi működé
sek: a replicatio és translatio za
vart szenvednek. Ily módon a be
sugárzás után másodpercekkel a 
sejtmag területén functionalis el
változások alakulnak ki. Sejtkine- 
tikailag igen gyorsan, az epider
malis replicatiónak dózistól függő 
depressiója jön létre, amely 4—24 
órán át tarthat. Ezen idő alatt a 
DNS-en reparatiós folyamatok in
dulnak el azzal a céllal, hogy a 
functionalisan inaktivált helyek 
kiiktatódjanak. A DNS működését 
helyreállító, reparatiós folyamatok 
kapacitása időegységre beállított, 
és emiatt ezek túlterhelhetők. Ha 
ez következik be, úgy a DNS-ká- 
rosodások továbbra is fennmarad
nak és a következő replicatiónál 
az utódsejtekre maradandó módon 
cellularis szinten átvivődnek, ame
lyet már szövetileg és klinikailag 
is ki lehet mutatni. A sejtes repa- 
ratiónak krónikusan visszatérő túl
zott igénybevétele az oka a bőr 
manifest, elhúzódó fényártalmai
nak. A reparativ folyamatoknak a 
besugárzás utáni jelentősége a xe
roderma pigmentosum kórképében 
válik nyilvánvalóvá, ahol ez a re
paratiós folyamat csökkent vagy 
teljesen hiányzik. Ezekben a fia
talokban egyszeri besugárzás után 
krónikus és masszív fénykárosodás 
van és praecancerosis, valamint 
malignus folyamatok állanak az 
előtérben.

A túlzott besugárzás után a sej
tek vagy elpusztulnak, vagy lé
nyeges működésükben hibásak 
lesznek. A harmadik lehetőség a 
somatikus mutatio, amely külön
böző lépéseken át praecancerosis- 
hoz vagy malignus tumorokhoz ve
zet. A krónikus fénykárosodás kli
nikai tünetei ezekre a különböző 
sejtes történésekre vezethetők 
vissza.

A bőrnek a napfényhez való 
adaptatiója lassú folyamat, amely 
„fénymegszokáshoz” vezet. Opti
mális adaptatio érhető el 2—3 hé
tig naponta emelkedő idejű napo
zással. Ha az adaptatio elérhető, 
akkor hosszabb fényexpositio ese
tén sem jön létre erythema és a 
késői károsodások is elkerülhetők, 
megelőzhetők. Schneider lmre dr.

A 8-m ethoxypsoralen kötődése 
U V A -val besugárzott hum an fib 
roblast nuclearis IJNA-hoz in v it
ro. Bredberg, A. és mtsai (Dept, 
of Clin. Genetics, Karolinska 
sjukhuset, Stockholm): Acta
derm.-venereol. 1977, 57, 389—391.

A psoriasis photochemotherá- 
piája (per os 8-methoxypsoralen, 
amit hosszúhullámú UVA-besu- 
gárzás követ) egyre jobban elter
jed. Azonban vannak kísérleti 
adatok, melyek szerint úgy tűnik, 
hogy a kezelés károsítja a sejt
magban a chromosoma DNA-t és 
a cytoplasmában a mitochond- 
rium DNA-t. A szerzők véleménye 
szerint, amennyiben a klinikai ha
tás nem a sejtmag gén anyaga ká
rosodásán alapul, hanem mito- 
cnondrium károsodáson, akkor a 
sejtnövekedés kontrolljának a gát
lása (azaz tumor képződés indu- 
kálása) mint rizikófaktor igen cse
kély. Ebből a gondolatmenetből 
kiindulva a szerzők in vitro hu
man fibroblastot tritiummal jel
zett 8-methoxypsoralen és UVA- 
besugárzás hatásának tettek ki. Az 
autoradiographia szerint a 3- 
methoxypsoralen adagtól függően 
kötődött a sejtmaghoz. Ebből a 
szerzők arra a következtetésre .jut
nak, hogy szükséges a kezelés so
matikus sejtekre gyakorolt geneti
kus hatásának vizsgálata.

Korossy Sándor dr.

Szokatlan m ellékhatások per os 
photochem otherapia során. Hof
mann, C., Plewig, G., Braun-Fal- 
co, O. (Dermat. Klinik der Lud- 
wig-Maximilians-Univ., München): 
Hautarzt, 1977, 28, 583—588.

A photochemotherapia (per os 8- 
methoxypsoralen, amit hosszúhul- 
iámú UVA-besugárzás követ) kez
deti mellékhatásai, mint viszketés, 
hányinger és helyi bőr-irritalio, 
ismertek. A hosszú ideje tartó ke
zelés mellékhatásai között leírtak 
ezenkívül aktinikus elastosist és 
keratosist. Jelenleg még vitatott a 
basaliomával és spinocellularis 
carcinomával való összefüggése. A 
szerzők 121 psoriasisos beteg tar
tós kezelése során 9 egyénen szo
katlan mellékhatásokat észleltek: 
hypertrichosis, körömágyi bevér
zések, a psoriasisos gócok helyén 
naevus spilus-szerű hyperpigmen
tatio, , a faggyúmirigyek szájadé- 
kára lokalizálódó akneiform folli- 
culitisek és haematogen photoal- 
lergiás dermatitis.

Korossy Sándor dr.

Lym phocyta activatio strepto
coccus antigénekkel psoriasisban.
Gross, W. L. és mtsai (Dept, oí 
Dermat., Univ. of Kiel): Brit. J. 
Derm. 1977, 97, 529—536.

A szerzők А-csoportú strepto
coccus sejtfal- és sejtmembrán 
antigénekkel szembeni fajlagos
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ÖSSZETÉTEL: Egy tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg 
aethynyloestradiolt tartalmaz.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapot, súlyos idio- 
pathiás terhességi icterus illetve anamnézisben súlyos terhes
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Májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis készség, orga
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a későbbi ciklusokban többnyire megszűnnek.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta térítési díj: 2,— Ft.
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injekció és tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (1 ml) 10 mg, 1 tabletta 10 mg 
vincamin-t tartalmaz.

HATÁS: A vincamin javítja a károsult agyi keringést: cerebro
vascularis és peripheriás vasodilatator.

JAVALLATOK: Chronikus cerebrovascularis állapotok acut 
és chronikus vérátáramlási zavarok következtében jelentkező 
psychés és intellektuális zavarok, fejfájás, szédülés, szemfenéki 
keringési zavarok. — Hypertensiv encephalopathia. Vegetatív 
neurosis, neurogen tachycardia.

ELLENJAVALLAT: Terhesség.

ADAGOLÁS: A készítmény intézeti és ambuláns kezelésre 
egyaránt alkalmas. Cerebrovascularis kórképekben, vérátáram
lási zavarokban, hypertensiv encephalopathiában célszerű a 
kezelést 5 mg (1 /г ampulla) Devincan i. v. adagolásával kezdeni. 
Majd az első néhány napon napi 5—15 mg (*/2 — 1 ’ /2  ampulla) 
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változtatható, vagy a kúra orális adagolással folytatható. Az i. m. 
illetőleg orális napi dózis felnőtteknek 40—60 mg (4—6 ampulla 
ill. 4—6 tabletta) 2—3 egyenlő részletre elosztva. A fenntartó 
adag tartós kúrában napi 20—30 mg (2—3 tabl.). Vegetatív 
neurosisban, neurogen tachycardiában az orális adag napi 
5—15 mg (V2 11/2 tabletta kúraszerűen. — A vérnyomás a 
kezelés alatt fokozatosan csökkenhet, a panaszok 1—2 hét után 
szűnnek meg. 4—5 hét múlva az adag csökkenthető.
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MELLÉKHATÁS: A Devincan mellékhatást általában nem 
okoz. A hosszabb kúráknál esetleg kisfokú bágyadtság jelentke
zik. Gyógyszeres interakció ez idáig nem ismeretes.

LEJÁRATI IDŐ: inj. 1 év. tabl. 2 év.

• MEGJEGYZÉS: *< Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 5 ampulla térítési díja: 2,— Ft 
50 tabletta térítési díja: 21,50 Ft.



sejt-közvetített immunitás állapo
tát vizsgálták kétlépcsős leukocyta 
migratio agarose teszt segítségévei 
28 psoriasisos és 36 egészséges 
egyén esetében. A sejtes immuni
tás szignifikánsan gyakoribb volt 
psoriasisban, mint egészséges egyé
nek között. Az immun reaktivitás 
nem mutatott összefüggést a HLA- 
B locus antigénjeivel, sem a klini
kai lefolyással. Azonban, ha a 
leukocyta migratio inhibitiót a 
streptococcus sejtmentes felüi- 
úszójával indukálták, a guttata tí
pusú psoriasisos betegek esetében 
a gátlás gyakoribb volt, mint a 
psoriasis más klinikai formáiban.

Korossy Sándor dr.

A m alignus m elanom a kliniku- 
ma, statisztikája és rizikófaktorai.
Storck, H. (Univ. Hautklinik, Zü
rich) : Dermatologica. 1977, 155,
129—142.

A melanoma malignum (MM) a 
40—60 év közötti életkorban for
dul elő a legnagyobb százalékban. 
A kórkép lokalizációja gyakorisá
gi sorrendben: fej-nyak-törzs-láb- 
szár-karok. A melanomák (M.) 50 
százaléka aktív segregatio révén 
pigment-naevusokból, 25%-a me- 
lanomás praecancerosisból, 25%-a 
de novo, látszólag ép bőrből kelet
kezik. A melanoblastoknak, ill. a 
naevoblastoknak a velőlemezből 
való származásával és a bőrbe való 
vándorlásával van kapcsolatban az, 
hogy a M. a bőrön kívül más szer
vekben is jelentkezik.

A 60-as évek végén különítet
ték el Clark és mtsai a MM 3 
klinikai megjelenési formáját. Míg 
a lentigo maligna melanoma 
(LMM) és superficial spreading 
melanoma (SSM) felszínes epider
malis burjánzásra hajlamos, addig 
a nodularis melanoma (NM) mély
re terjed, ill. kifelé burjánzik. 
Prognosztikailag döntő a M typus 
szövettanilag mérhető mélyreter- 
jedése és a MM stádiuma. A szer
ző 350 MM.-s betegből álló anya
gában az 5 éves túlélési idő az I., 
И., III. stádiumban: 71,8%, 12,7%, 
4,4%. Ismert, hogy a nőknél ked
vezőbb a MM lefolyása. Fontos 
tudni, hogy a naevusból, vagy az 
ép bőrből de novo kiinduló M.- 
nak a praecancerosus állapotokból 
kiindulóknál rosszabb a prognózi
suk. Irodalmi adat, hogy a törzs
re vagy anogenitalis tájra lokali
zálódó M.-nak rosszabb a kórjós
lata. A M morbiditás és mortali
tás a pubertás táján kezd emelked
ni, és még a klimaktérium után is 
tart. A kezeléssel kapcsolatban a 
szerző véleménye az, hogy egyik 
módszernek sincs előnye a másik
kal szemben; a beteg szempontjá
ból a M. kiindulási helye s mély
sége a döntő.

Az egyenlítőn vagy környékén 
lakó fehéreken sokkal nagyobb 
százalékban fordul elő a M. A 
színes bőrűeken a tenyereken és 
a talpon jelentkezik elsősorban a

tumor. A M. rizikófaktorait a kö
vetkezőképpen lehet csoportosíta
ni: 1. valószínű, de nem kikerül
hető (gén, rassz, nem, életkor). 2. 
Kérdéses, esetleg elkerülhető (trau
ma, hozzászokás nélküli túlzott 
napozás). 3. Biztos és elkerülhető: 
a beteg közömbössége. A rossz 
prognózis miatt feltétlenül fontos 
a korai diagnózis és a korai the
rapia, amely az épben való ki
metszést jelenti.

A szerző megfigyelése az, hogy 
1962-től kezdve 10 év alatt Svájc
ban, a M. mortalitás p<l% -os 
szignifikanciával emelkedett. Ha
sonló emelkedést figyeltek meg 
Kanadában, Norvégiában, Angliá
ban és az USA-ban. Ez a növeke
dés elsősorban az 50 év felettieket 
érinti, és egyelőre nem ismert az

S r h y i o i r t o v  Tm  i'n  f i r

A bőr am yloidosisai. A z am y
loid problém a mai állása. Roder- 
mund, O. E. (Univ. Hautklinik, 
Bonn): Zeitschrift für Hautkrank
heiten. 1977, 52, 917—929.

Az amyloid (A.) a szövetekben 
lerakodott kóros plasma-fehérje, 
amely szövetileg szerkezet nélküli 
massza. A bőrgyógyászati kórké
pek közül néhány éve a lichen 
amyloidosus részletekbe menő 
vizsgálata történt meg és ennek 
során állapították meg, hogy az 
A. rögök a fibroblastokkal vannak 
közeli kapcsolatban, azok secretu- 
mának tarthatók.

Az A. nem egységes anyag. 
Egyes szerzők szerint immunglo
bulin eredetű; pl. immunkémiai 
módszerrel állapították meg. hogy 
az A. fibrillumok a vizeletből szár
mazó Bence—Jones-fehérjével 
azonosak. Nem immunglobulin ere
detű A.-t is írtak le (10 000 mól. 
súly alatti polypeptid), amelynek 
az előanyaga (SSA) az A. jelent
kezése előtt évekkel korábban a 
serumban kimutatható. Az A. 
képzésében nemcsak a plasma- 
sejtek, hanem a reticularis kötő
szöveti sejtek is aktívan részt 
vesznek. Az A. az endocrin tumo
rokban a prohormonokból is ke
letkezhetik.

Míg az A.-t először a parenchy- 
más szervekben írták le, az ún. 
secunder amyloidosis (AZ.) ese
tében, addig a bőrben systemás 
AZ. (paramyloidosis) keretében fe
dezték fel. Az A. és paramyloid 
között kezdetben semmi különbsé
get nem találtak. A polarizációs 
optikai vizsgálat révén állapították 
meg, hogy a klasszikus secunder 
AZ. esetében perireticularis, a 
primer systemás AZ.-ban peri- 
kollagenalis lerakódás van. Bőr- 
gyógyászati szempontból fontos az, 
hogy a perireticularis AZ.-ban 
klinikailag értékelhető tünetek 
nincsenek. A bőr AZ.-ai ennél fog
va a perikollagenalis formában ke
resendők. A szerző a zavart hozó 
primer és secunder AZ. beosztás 
mellőzésével Missmahl felosztásá
ra és a polarizációs optikai ered

ményekre támaszkodva a bőrgyó
gyászati kórképekre vonatkozóan 
közöl beosztást:

I. Systemás perikollagen AZ.: 1. 
Idiopathiás forma („klasszikus pri
mer syst. AZ.”). Az esetek 25%- 
ában az arcon, hónaljban stb. ki
csiny, izoláltan vagy sűrűn egymás 
mellett elhelyezkedő, bőr-, vagy 
vöröses színű, viasszerűen csillogó, 
nem viszkető göbcsék vannak sub- 
cutan csomókkal, bőrvérzésekkel, 
esetleg hólyagokkal. A bőr feltű
nő halvány s alopecia mellett a 
köröm töredezettsége is lehet je
len. 2. Monoclonalis gammopa- 
thiákhoz társuló AZ.: klinikailag 
és szövettanilag nem különíthető 
el az előbbitől. A Bence—Jones- 
fehérje mellett paraproteinje is 
van a betegnek.

II. A bőr lokalizált (perikolla
gen) AZ.-i 1. lichen amyloidosus. 
A lábszár, esetleg a combok, alka
rok feszítő felszínén kölesnyi, egy
más melletti hyperkeratotikus, 
bőr-, vagy barnás színű, viszkető 
göbcsék vannak. 2. Lichen macu
losus. Klinikailag az előbbiekhez 
hasonlít és gyakran fordul elő ve
le együtt. 3. A bőr. A. csomói: el
sősorban az arcon csomós, vagy 
lapszerinti A. lerakódásról van 
szó.

A lokalizált AZ. esetében a 
prognózis jó. A systemás formák
ban megkísérelhető a D-penicill- 
amin vagy azathioprin adása.

Schneider Imre dr.

Bullosus pem phigoid és a pem 
phigus benignus m ucosae. K linikai, 
histopathologiai és im m unpatholo- 
giai kapcsolatok. Person, J. R., Ro
gers, R. S. (Department of Derma
tology. Mayo Graduate School of 
Medicine, Rochester): Mayo Cli
nic Proceedings, 1977, 52, 54—66.

A bullosus pemphigoid (BP) ge
neralizált hólyagos dermatosis, 
amelyet Lever 1953-ban különített 
el mint önálló klinikai és histopa
thologiai kórképet a pemphigustól.
A klinikai képre jellemző, hogy 
elsősorban a hajlító felszíneken, 
feszes, különálló hólyagok jelen
nek meg ép bőrön, vagy erythe- 
más, urticariás alapon. A Nikolsky 
jel negatív. A tünetek esetleg a 
nyálkahártyán is mutatkoznak. A 
BP főleg az idősebb korosztály 
betegsége, s a steroidok képezik a 
kezelés alapját.

A hegesedő pemphigoidot, a 
pemphigus benignus mucosae-t 
(PBM) a nyálkahártyák chronikus 
hólyagos megbetegedését Thost kü
lönítette el 1911-ben a pemphigus
tól. A „kötőhártya essentialis zsu
gorodása”, vagy a „szem pemphi
gus” elnevezések alatt korábban 
ezt az állapotot értették. A beteg
ség főleg a conjunctivákat és a 
szájnyálkahártyát érinti. A folya
mat elsősorban idősebb nőkön for
dul elő.

A szerzők 1968 és 1975 között _ _ .  n
84 BP-s és 60 PBM-s beteget kór- 2769
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isméztek a klinikai kép, s a histo- 
pathologiai és immunpathologiai 
eltérések alapján. Az immunológiai 
vizsgálati eredményeik szerint a 84 
BP-s beteg közül 26 negatív volt, 
vagy nagyon alacsony titerű ke
ringő basal membrán ellenes anti
testtel rendelkezett. A szerzők eze
ket a betegeket a BP külön cso
portjába tartozónak vélik, amit az
zal támasztanak alá, hogy sok kö
zöttük a (fiatal) nőbeteg, gyakori 
a nyálkahártya érintettsége, ma
gasabb százalékban fordul elő a 
hypothyreoidismus, az antinuclea- 
ris antitest pozitivitás, viszonylag 
gyakori közöttük a malignus tu
mor. Kilenc beteg esetében ún. lo
kalizált BP-t észleltek (négynél 
praetibialisan, ötnél a napfény
nek kitett bőrterületeken), s egy 
kivételével ezekben a betegekben 
az indirekt IF reactio negatív volt.

A PBM-s betegek közül három
ban voltak a keringő basal memb
rán ellenes antitestek kimutatha
tók. A szerzőknek feltűnt, hogy a 
PBM-s betegek klinikai tünetei 
kevésbé voltak kiterjedtek a klini
kán korábban kezelt beteghez vi
szonyítva. Ezt annak tulajdonítják, 
hogy az immunológiai módszerek
kel korábban tudnak klinikai 
diagnózist adni, és hogy a nem 
dermatolog'usok jobban gondolnak 
a betegség lehetőségére. Betegeik 
tünetei leggyakrabban a szájban, 
szemben, garatban és orrban je
lentkeztek. A direkt IF reactio a 
vizsgált PBM-s betegek 29%-ában 
volt pozitív.

A BP-s betegek többségét rész
ben belsőleg, részben helyileg ste
roid készítményekkel kezelték. 
Mind a BP-ban, mind a PBM- 
ban a steroidokat leggyakrabban 
azathioprin készítménnyel alkal
mazták jó hatással.

Tekintettel arra, hogy a szövet
tani vizsgálat nemegyszer félre
vezető, és BP-ban a dermatitis 
herpetiformis vagy az erythema 
multiforme elkülönítése nehézség
be ütközik, emiatt hangsúlyozzák 
a szerzők a modern immunpatho
logiai módszerek bevezetésének 
fontosságát. A munka jelentősége 
többek között abban van, hogy 
eddig nem jelent meg ilyen nagy
számú beteganyagon és számos, 
főleg immunpathologiai szempont 
alapján végzett munka, amelynek 
eredményeképpen a BP kórképé
ből egy külön alcsoport leválasz
tása vált lehetővé.

Schneider Imre dr.

Későn m anifesztálódó derm ato
chalasis. Wilsch, L., Schmid, G., 
Hancke, E. (Univ.-Hautklinik, Er
langen) : Dtsch. med. Wschr. 1977, 
102, 1451.

A dermatochalasis a bőr és néha 
a belső szerveknek is messzemenő 
elasticitas csökkenésével járó he
terogen megbetegedése, amely a 
rugalmas rostok kóros elváltozá
sán alapszik. Az eddigi ismere

teink szerint 3 veleszületett és 2 
szerzett formáját különböztetjük 
meg, amelyek közül csak egynek az 
aetiopathogenesise ismeretes; az 
x-chromosomalis recessiv formá
ban a lysilhydroxylase hiánya mu
tatható ki.

A késői formák lassan „beoson
va”, vagy lázas állapotok után je
lentkeznek. A szerzők 52 éves nő
betegén a betegség késői formája 
lassan belopódzva jelentkezett, a 
másik 29 éves nőbetegükön pedig a 
dermatochalasis „forma postinflam- 
matorica”-ja mutatkozott. Mind
két esetben a dermatochalasis ren 
desen ki viselt terhesség után né
hány hónapra manifesztálódott. 
Szövettanilag mindkét esetben a 
cutis rugalmas rostjainak súlyos 
károsodása, valamint a kollagén 
rostok hyalinizálódása volt észlel
hető; egyik esetben kötőszöveti 
mészlerakódás és elektronmikrosz
kóposán kimutatható kollagenrost 
elváltozások is kimutathatók vol
tak. Oki therapia nincs. A fiata
labb betegek bőrcsüngése esetleg 
plasztikai műtéttel javítható.

ifj. Pastinszky István dr.

A köröm B eau-vonalai m int a 
cinkhiány esetleges jelzői. Weis- 
mann, K. (Department of Derma
tology, University of Copenhagen, 
Ringshospital, Copenhagen): Acta 
dermatovener. (Stockh.) 1977, 57,
38—90.

Beau 1846-ban írta le a köröm
lemezen harántul húzódó vonala
kat és bemélyedéseket, amelyek 
súlyos heveny betegségek után je
lentek meg. A szerző két fiatal, 
acrodermatitis enteropathicában 
szenvedő beteg rövid kóresetét is
merteti. A betegek korábban 8- 
hydroxychinolin kezelés alatt áll
tak és az oralis cink kezelés előtt 
igen alacsony volt a serum cink 
értékük. (Normálisan a serum 
cink: 11,4—18,9 Hmol/l). A cink 
therapia után az alacsony serum 
érték normalizálódott, és a köröm 
és hajnövekedéssel együtt a bőr
tünetek is megszűntek. Kb. 4 hét
tel később a körömlemezeken mély 
behúzódások jelentkeztek anélkül, 
hogy a köröm folytonossága meg
szűnt volna. A harmadik 49 éves 
nőbeteg cink depletiós syndromá- 
ban szenvedett a teljes parentera- 
lis táplálás alatt. A serum cink 
igen alacsony volt és a cinkkeze
lést követően a beteg általános ál
lapotának javulása mellett a bőr
tünetek megszűntek. Ugyancsak 4 
héttel később Beau-féle vonalak 
jelentek meg a körömlemezeken.

A szerző irodalmi hivatkozások
ra támaszkodva megkísérli magya
rázatát adni a cinkhiány jelentke
zésének. Állatkísérletben Escheri
chia coli endotoxin hatására a 
neutrophil leukoeyták „leukocyte 
endogenic mediator”-t szabadíta
nak fel, és ennek hatására a serum 
cink és vas szint néhány órán be
lül lecsökken, önkéntesen is meg

figyeltek hasonló hatást endotoxin 
adása után. A serum cink zuhanás 
sokkal kifejezettebb volt azokban, 
akiknek lázas betegsége volt. A 
cinkhiány okozhatja a Beau-féle 
vonalakat, de ez nem jelenti azt, 
hogy mindig cinkhiányt követően 
jelennek meg, ill. minden cink
hiány e vonalak megjelenéséhez 
vezet. Feltehető, hogy a cinkhiány 
mellett esetleg más faktorok is 
szerepelhetnek e vonalak megjele
nésében. Schneider Imre dr.

M ixed connective tissue d isease  
syndrom e. Gilliam, J. N., Prystows- 
ky, S. D. (Div. of Dermal, Univ. 
of Texas Southwestern Med. 
School, Dallas): Arch. Derm. (Chi
cago) 1977, 113, 583—587.

Sharp és mtsai 1971-ben a bete
gek egy csoportját írták le, mely 
részben SLE-re, részben sklero- 
dermára, részben polymyositisre 
emlékeztetett, a savójukban hy
pergammaglobulinaemia és sóban 
oldódó extrahálható nuclearis an
tigen elleni antitest volt kimutat
ható, viszonylag jóindulatú klini
kai lefolyás mellett. A betegséget 
„mixed connective tissue disease” 
elnevezéssel illették. A szerzők 
vizsgálatai tisztázták, hogy ebben 
a betegségben az antitest a nuclea
ris antigen RNase-érzékeny kom
ponense ellen irányul, ugyanakkor 
SLE-ben az antitest RNase-re- 
zisztens alkatrész ellen termelődik. 
Az extrahálható nuclearis antigen 
legalább két különböző antigént 
tartalmaz. Az egyik ribonucleo- 
protein Sm antigénnek mutatkozik 
és RNase-rezisztens. Épnek látszó 
bőrrészlet direkt immunofluoresz
cens vizsgálata mind a 15 betegen 
foltos epidermalis nuclearis festő- 
dést mutatott, 5 beteg esetében 
ezenkívül subepidermalisan im
munglobulin lerakódás is volt. A 
szerzők véleménye szerint a ribo- 
nucleoprotein elleni antitestek je
lenléte magas titerben és az epi
dermalis nuclearis festődés meg
erősítik a diagnózist. A klinikai le
folyás általában jóindulatú és cor- 
ticosteroid-kezelésre a klinikai je
lenségek egy része elmúlik.

Korossy Sándor dr.

Lyniphocyta stim ulatiós teszt 
gom ba-sensib ilisatio  kim utatására. 
Candida antigénnel kapott ered
m ények. Hollmann, I., Friedrich, 
E. (Klinik für Hautkrankheiten 
der Martin-Luther-Universität, 
Halle): Mykosen 1977, 20, 183—197.

A szerzők különböző Candida al
bicans törzsekkel végeztek lympho
cyte transformatiós tesztet a gom
bával fertőzött és attól mentes 
egyének esetében. Candida albi
cans fertőzéstől mentes egyének 
lymphocytái csupán 3,3%-ban, a 
kevésbé fertőzöttek (kevés telep 
nőtt ki táptalajon) lymphocytái 
34%-ban, az erősen fertőzötteké



(sok telep a táptalajon) 87,9%-ban 
transformálódtak az antigén hoz
záadására in vitro. A vizsgálat 
eredményét mennyiségi és minő
ségi tényezők befolyásolják. Ezért 
párhuzamosan több töménységgel 
és több törzsből készült antigénnel 
kell beállítani a próbát.

Korossy Sándor dr.

Im m unofluoreszcens vizsgálatok  
elsődleges lokalizált cutan am yloi- 
dosisban. MacDonald, D. M., Black, 
M. M., Ramnarain, N. (St. John’s 
Hospital for Diseases of the Skin, 
London): Brit. J. Derm. 1977, 96, 
635—641.

Az elsődleges lokalizált cutan 
amyloidosisban (lichen amyloido
sus) az amyloid lerakódást a stra
tum papillareban találjuk meg. Az 
amyloid mennyisége változó a kli
nikai típus (maculosus vagy pa
pulosus) szerint. Az elsődleges sys
temás és myelomához társult amy
loidosisban a rostok immunglobu
linok könnyű láncainak töredékei
ből tevődnek össze. A másodlagos 
systemás amyloidosisban a rostok 
immunglobulintól mentes fehér
jét, az ún. protein AA-t tartalmaz
zák. Emberi és kísérleti systemás 
amyloidosisban az immunofluo
reszcens vizsgálatok az amyloid 
lerakódásban immunglobulint és 
complementet mutattak ki.

A szerzők 47 elsődleges lokali
zált cutan amyloidosisban (macu
losus, maculopapulosus, papulosus 
és nodularis formák) direkt immu
nofluoreszcens vizsgálatot végez
tek. Valamennyi vizsgálati anyag
ban immunglobulinok (főként IgM) 
és komplement (elsősorban C3 
frakció) voltak kimutathatók. A 
kappa és lambda könnyű láncok is 
pozitív festődést mutattak. Az im
munofluoreszcencia viszonyai bi
zonyos tekintetben hasonlóak vol
tak a lichen planusban észleltek
hez, ami arra utal, hogy a kolloid 
testek és az amyloid hasonló tu
lajdonságot hordoznak, mint fila
mentosus szerkezetre az immun
globulinok és a complement reá
juk absorbeálódnak.

Korossy Sándor dr.

Autoim m un progesteron derm a
titis. Hart, R. (Dept, of Dermat, 
Stanford Univ. Med. Center, Stan
ford): Arch. Derm. (Chicago) 1977, 
113, 426—430.

A szerzők 7 autoimmun proges
teron dermatitis esetet ismertetnek. 
A betegség tünetei polymorphak 
(urticák, erythema multiforme, 
dyshidrosis) voltak. A tünetek a 
menses előtt 7—10 nappal kezdőd
tek és a menses lezajlása után 
spontán gyógyultak. Egy ízben 
terhes nőn észlelték a tüneteket. 
Hat beteg kórelőzményében szere
pelt szintetikus progesteron szedé
se. Két betegen a norethynodrel is 
fellobbanást okozott.

A progesteron pathogenetikai 
szerepét 6 esetben intracutan és 
egy alkalommal provocatiós pró
bával igazolták. Az indirekt im
munfluoreszcencia vizsgálat a 
corpus luteum sejtjei plasmájában 
fluoreszcenciát okozott, ami ke
ringő corpus luteum sejtek elleni 
autoantitestek jelenlétére utal.

A szerzők feltételezik, hogy 1. 
a szintetikus progesteron „trig
ger” szereppel bírt a „saját” pro- 
gesteronnal szembeni autosensibi- 
lisatio kifejlődésében; 2. kereszt
reaktivitás van a szintetikus és az 
endogen progesteron között.

A conjugált oestrogennel végzett 
kezelés a 7 közül 5 esetben tünet- 
mentességet eredményezett.

Korossy Sándor dr.

A Degos-kór (papulosis atrophi- 
sans m aligna) ultrastruktúrája. Ol-
mos, L., Laugier, P. (Clinique 
Dermatologique, Geneve): Ann. 
Derm. Vénéréol. (Paris), 1977, 104, 
280—293.

A szerzők értékelték az iroda
lomban eddig közölt mintegy 70 
eset adatait. A betegség leggyak
rabban a 20—49. életévben lép 
fel, a betegek 61%-a férfi. Nem
csak a bőrt, hanem a belső szer
veket is érinti a folyamat (emész
tőszervek: 61%, szemek: 20%,
központi és perifériás idegrend
szer: 13%, szív: 10%, húgyszervek: 
8%, tüdő: 4%). A betegek 54,3%-a 
halt meg.

A szerzők saját vizsgálataik 
alapján a betegség autoimmun 
eredetét feltételezik. Erre utal a 
klinikai kép alakulása, a különbö
ző vascularis laesiók jelentkezése, 
az endothel sejtekben és fibro- 
blastokban előforduló vírus-szerű 
záradéktestek, a C3 factor kimu- 
tathatósága, a histiocyták cyto- 
plasmájában levő cylinderek.

Korossy Sándor dr.

Az antinuclearis antitestek sub
stratum fajlagossága scleroderm á- 
ban. Blaszczyk, M. és mtsai (Kli
nika Dermatologiczna, Warszawa): 
J. invest. Derm. 1977, 68, 191—193.

Az antinuclearis antitestek ki- 
mutathatósága sclerodermában 
extrém változatosságot mutat (0, 
48, 60, 76, 78, 85, 92%). A szerzők 
véleménye szerint ennek 3 oka le
het: 1. a klinikai folyamattól füg
gően hullámzik, a titer; 2. válto
zók a conjugatum jellemzői; 3. 
változó a felhasznált szöveti anti
gén. A szerzők az utóbbi szerepét 
vizsgálták.

39 progresszív systemás sclerosis 
(PSS), 19 systemás lupus erythe
matodes (SLE), 4 „vegyes kötőszö
veti betegség” (VKB) esetben in
direkt immunfluoreszcens mód
szerrel keresték az antinuclearis 
antitesteket 3 különböző substra- 
tumot használva antigénként (ma
jom oesophagus, tengerimalac

ajak, patkánymáj). A PSS esetek 
48,7%-ában mutattak az anti
nuclearis antitestek substratum 
specificitást. A legtöbb pozitív 
eredményi (97,4%) a majom oeso
phagus, a legkevesebbet (61,5%) a 
patkánymáj substratum adta. Ez
zel szemben SLE-ben és VKB-ben 
csupán mintegy 13%-ban mutat
tak a serumok substratum fajla- 
gosságot. Az immunfluoreszcencia 
jellege általában függetlennek 
mutatkozott a substratum milyen
ségétől. A szerzők javasolják, hogy 
PSS esetében az antinuclearis an
titest vizsgálat legalább két sub- 
stratummal történjék. PSS-ban a 
substratum fajlagosság oka lehet 
az antinuclearis antitestek species
vagy szerv- vagy mindkét típusú 
fajlagossága. Korossy sándor dr.

A chlam ydia urethritisek. Per- 
roud, H. M. (CHnique universi- 
taire de dermato-vénéréologie, Lau
sanne) : Schweizerische Rundschau 
für Medizin 1977, 66, 1213—1217.

A férfiak nem gonorrhoeás vagy 
nem specifikus urethritise (nsu) 
nagy diagnosztikus és therapiás 
problémát jelent, amelyet a kü
lönböző klinikák adatai bizonyíta
nak azzal, hogy a nsu-к száma a 
gonorrhoeás urethritiseknél na
gyobb mértékben emelkedik. Te
kintettel arra, hogy a trichomo- 
nadok, herpes vírusok és az élesz
tőgombák a nsu-k alig 5—10%-át 
teszik ki, az utóbbi években a 
chlamydia (Chl) fertőzés felé irá
nyult a figyelem. Ez a baktériu
mokhoz tartozó kórokozó a víru
sokhoz hasonlóan csak intracellu- 
larisan képes szaporodni és az új
szülöttek zárványtest conjunctivi- 
tisét és a felnőttek cervi citisét 
okozhatja. A Chl. fertőzés kimu
tatása megbízhatóan sejttenyészet
ben történhet; a gazdasejtek cyto- 
plasmájában levő zárványokban 
vannak a Chl.-k. A kimutatási 
arány 42—57% között ingadozik.
A gonorrhoeás betegek 11—25%- 
ában kettős infectio áll fenn és 
ezekben a betegekben a penicillin 
vagy spektinomycin kezelés után 
postgonorrhoeás urethritis mutat
kozik, amelyeknek a 80%-ában le
het Chl.-t kimutatni. A Chl. fer
tőzés incubatiós ideje férfiaknál 
kb. 15 nap. Az esetek többségében 
vizeléskor enyhe égő érzés van és 
egy mérsékelt nyákos-gennyes 
vagy serosus folyás. Olykor oligo- 
symptomás prostatitis alakul ki és 
ritkábban epididymitis. Nőkön 
gyakrabban fordul elő a Chl. és 
gonorrhoea kettős fertőzése s a 
szubjektív panaszok ritkábbak. A 
kolposkopos és cytologiai vizsgá
latokkal nem specifikus gyulladá
sos és cervix dysplasiás elválto
zást lehet látni. Szövődményként 
adnexitis alakulhat ki. A Chl. fer
tőzések kezelésében a szerző 14 / Л  
napig napi 1—2 g tetracyclint ad \T/T 
és ezzel a betegeinek 85%-os bak- J_ 1  
teriológiai és klinikai gyógyulását 
érte el. Emellett a nemi partnert 2771



is kezelik függetlenül a vizsgálat 
eredményétől. A tetracyclin he
lyett erythromycin is adható (na
pi 1—2 g-os adagban). A Chl. fer
tőzés a leggyakoribb nemi úton 
átvihető betegségek közé tartozik, 
s nagy elterjedtségére való tekin
tettel (a nsu-k mintegy 5%-át 
teszi ki) indokoltnak tartja a szer
ző a nsu-t Chl. urethritisként ke
zelni.

Schneider Imre dr.

U rethritis tünetek és a külső női 
nem iszerv atípusos flórája. Hof- 
stetter, A., Schmiedt, E., Weissen- 
bacher, E. R. (Klin. Urol. Mün
chen.): Med. Kiin. 1976, 71, 1903— 
1906.

A szerzők 80, urológiai pana
szokkal — elsősorban húgycső
gyulladással — jelentkező nőbeteg 
közül 54 esetben a normálistól 
eltérő mikrobiológiai leleteket 
kaptak. 16 alkalommal Candida 
albicans, 6 esetben Mycoplasma, 2 
esetben Trichomonas és 30 eset
ben baktériumokat mutattak ki 
mikroszkóposán, ill. tenyésztettek 
ki a váladékokból. A baktériumok 
mennyiség szempontjából érde
melnek említést, hiszen alacsony 
csíraszámban bélbaktériumok
vagy festékképzők, esetleg coceu- 
sok előfordulása még nem okoz 
panaszt. Egyidejűleg a cytologiai 
képben is eltérés mutatkozott. Ez 
a tény, továbbá, az, hogy a hü
velyflóra változása, ill. normalizá
lódása egybeesett a panaszok 
megszűntével rámutat arra, hogy 
a külső nemi szervek flórájának 
változása az idült kiújuló húgycső
gyulladásokban komoly kóroktani 
jelentőséggel bír.

Nikodemusz István dr.

Tünetm entes gonorrhoea: elter
jedtség nagyvárosi fiatalok  között.
Hein, K., Marks, A., Cohen, M. 
(Division of Adolescent Medicine, 
Dept, of Pediatrics, Montefiore 
Hospital and Medical Center, Al
bert Einstein College of Medicine; 
Bronx, USA.): J. Pediat. 1977, 90, 
634.

%
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Egy év alatt New Yorkban 2672 
tünetmentes, aktív sexualis életet 
élő 12—16 év közti serdülő fiút és 
leányt vizsgáltak meg fizikálisán, 
majd valamennyitől váladékot 
vettek N. gonorrhoeae tenyésztés 
céljára. A gondos szerzők nemcsak 
a fiúk urethrájának distalis ré
széről, ill. a lányok méhszájáról, 
hanem — amennyiben az anam
nesis alapján szükségesnek mutat
kozott — a pharynxról vagy rec- 
tumból is vettek váladékot. A 
fiúk 1,9%-ából valamint a lányok 
7%-ából — tünetmentes klinikai 
állapot mellett — sikerült gonor- 
rhoeát kitenyészteni. Szükségesnek 
látszik a fiatalok évenkénti nemi
beteg szűrése, annál is inkább, 
mert egy-egy szűrővizsgálat mind

össze 75 centbe kerül — ezzel 
szemben pl. 1972-ben a gonor- 
rhoeában szenvedő amerikai nők 
kezelése az erre a célra nyújtott 
nemzeti alapból egy év alatt 212 
millió dollárt emésztett fel.

Vadász György dr.

Sarjadzógom bák és circum cisio  
férfiakon. Davidson, F. (Hosp. St. 
Mary, London.): Brit. J. Vener. 
Dis. 1977, 53, 121—122.

A szerző váladékot vétetett 66 
circumcision átesett és 69 át nem 
esett hetero- és homosexuális férfi 
nemi szerveiről, mégpedig a makk 
körüli barázdából és húgycsőnyí
lásból, s tenyésztést végeztetett 
gomba táptalajon. A körülmetéltek 
genitáliáiról 9 esetben, a nem 
körülmetéltek szerveiről 12 eset
ben tenyésztettek ki sarjadzó 
gombákat (Candida albicans); a 
körülmetélteknek kevesebb szub
jektív panaszuk volt, mint a má
sik csoport tagjainak.

A sarjadzó gomba pozitív 21 
férfi kontaktjai közül 16 volt Can
dida pozitív. A gombát nem tar
talmazó férfiak női kontaktjai kö
zül 38 volt soor pozitív (kb. 30%).

A nemspecifikus húgycső és 
makk gyulladásban szenvedő fér
fiak között több Candida pozitív 
van, mint a gyulladásban nem 
szenvedő, vagy gonorrheás férfiak 
között. Nikodemusz István dr.

Penicillinasc-term elő N eisseria
gonorrhoeae két különböző típusá
nak bizonyítékai. Perine, P. L. és 
mtsai (Center for Diseases Cont
rol, Atlanta, Georgia 30 333, USA): 
Lancet 1977, II, 8046, 993.

Penicillinase- (ß-lactamase-) 
termelő Neisseria gonorrhoeae-val 
(P. P. N. G.) történt fertőzéseket 
először 1976-ban az USA-ban es 
Angliában közöltek. Ezóta a 
WHO nyilvántartása szerint 15 
más államban is tettek hasonló 
megfigyeléseket (Európa, Afrika, 
Észak-Amerika, New Zealand, 
Távol-Kelet). A legtöbb P. P. N.
G. fertőzés Távol-Keletről vagy 
Nyugat-Afrikéból származott és 
direkt nemi érintkezéssel történt. 
A világ különböző részeiről szár
mazó P. P. N. G.-törzsek biológmi 
sajátosságai arra utalnak, hogy 
két különböző geographiai típusuk 
van. A szerzők 94 különböző he
lyekről származó, az összes bacte • 
riologiai követelményeknek meg
felelő P. P. N. G.-culturát gondo
san elemezve (plasmoid-, auxoty- 
pus analysis, antibioticum érzé
kenységi próba stb.) megállapítják, 
hogy a különböző földrajzi he
lyekről származó P. P. N. G.-nak 
valóban két típusa (az egyik Tá
vol-Keleten, a másik Nyugat-AÍ- 
rikában vagy Angliában) különít
hető el. Pastinszky István dr.

Gonococcus betegségek kezelésé
nek tapasztalatai. Fernandez de 
Simon Maxia, J. Garcia Esperon. 
A. C. (Hosp. Milit. Marina, Carta
gena) : Actas dermo-sifilogr. 1976, 
4, 101—109.

A szerzők munkacsoportja 1146 
Neisseria gonorrheae fertőzést ke
zelt különböző antibiotikumokkal. 
A fertőzést mindig bakteriológiai 
diagnosis alapján mondták ki, a 
gyógyulásban szintén tényező voll 
a bakteriológiai vizsgálat ered
ménye. Az egyes kezelési niódox 
a következő eredményeket adták:

Streptomycin hatására 71 eset
ből 30 gyógyult meg, penicillin V 
hatására 17-ből 14, rifampicinre
20-ból 15, kanamycinre 707-böi 
601 (85%), gabromycinre 7-ből Ö, 
spectinomycinre 96-ból 88, genta- 
micinre 213-ból 204 (95%), egyéb 
gyógyszerekre 15-ből 7.

Az adatok alapján a szerzők le
szögezik, hogy a bakteriológiai 
diagnosis a kezelés megkezdése 
szempontjából nélkülözhetetlen, s 
a gyógyulás beálltának egyik jele. 
A kezelést el lehet kezdeni penicil
linnel, ha nem sikeres, célszerű 
áttérni a gentamicinre, de lehet 
közvetlenül gentamicinnel is kez
deni. 320 mg elegendő a gyógyu
láshoz; a szerzők 95%-os sikert 
tapasztaltak. 80 mg-ot adta* be 
injectióban, összesen négy injec- 
tióra volt szükség, ezek 12 órás 
időközökben követték egymást.

Nikodemusz István dr.

K atasztró fa  m edicina
Feladatok súlyos katasztrófák  

sérültjeinek kórházi felvételekor.
Irving, M. (A Manchesteri egye
tem sebészeti klinikája, Salford, 
Anglia): Brit. J. Surg. 1976, 63, 
731.

A legtöbb kórház ma már ren
delkezik katasztrófa tervvel és 
egy-két brigádot is kiképeztek. 
Katasztrófa sérültjeinek ellátásában 
azonban az egész személyi állo
mány közreműködésére van szük
ség. A szerző Zimmerman megha
tározását fogadja el, mely szerint 
katasztrófáról szólunk, ha a ren
delkezésre álló erők és eszközök 
elégtelenek a feladat elvégzéséhez.

A szerző egy Londonban, 1973. 
március 8-án bekövetkezett bom
barobbanás 160 sérültjének felvé
tele kapcsán szerzett tapasztalatait 
írja le.

Az alapvető feladatok:
■— a sérültáramlás irányításával 

megakadályozni a baleseti osztály 
és állományának túlterhelését,

— kiválasztani a sürgős, élet
mentő ellátásra szorulókat,

— az egészségügyi és kisegítő 
személyzet célszerű beosztása,

— a sérülteket mielőbb a vég
leges ellátást végző funkcionális 
részlegbe juttatni.



A szerző szellemes ábrán foglal
ja össze a sérültáramlás célszerű 
irányait.

Az osztályozás alapvető jeleqtő- 
ségű, e munkáért felelős orvos 
nemcsak szakmailag legyen kép
zett, hanem tudja vállalni a fele
lősséget is. Biztosítani kell, hogy 
minden sérült áthaladjon az osz
tályozó ponton. Ezt biztosítja, ha 
az ellátást végző épületrészbe 
csak egy bejárat nyílik. A kórház
ból elbocsátottak számára is egy 
meghatározott kijáratot kell meg
jelölni, ahol adataikat feljegyzik. 
Nem szabad mereven ragaszkodni 
a kórházban kialakult rutin áram
latok útjához. A tapasztalat sze
rint a kisegítő személyzet hamar 
alkalmazkodik az űj rendhez.

Lehetőleg el kell kerülni, hogy 
a konzultáns specialistákat a mű
tétbe bevonják; a lehető legna
gyobb mobilitást kell számukra 
biztosítani.

A szerző szerint nem vált be a 
szakorvos csoport kiküldése a ka
tasztrófa színhelyére. Ott szerve
zőre van szükség, a specialista 
viszont hiányzik a kórházból.

Novak János dr.

A jánlás a katasztrófák következ
m ényei felszám olásának biztosítá
sához. Az angol királyság veszély- 
helyzetekkel foglalkozó bizottsá
gának közleménye: Nature 1976, 
263, 270.

A bizottság megállapította, hogy 
napjainkban az egyes dolgozók sé
rüléseinek valószínűsége csökkent, 
viszont nőtt a tömeges sérüléshez 
vezető katasztrófák valószínűsége. 
Ezért a helyi államigazgatási szer
vek az ipartelepítés során erre is 
legyenek tekintettel.

A bizottság nyolc típusát rögzí
tette az építményeknek, melyek 
katasztrófák szempontjából külö
nösen veszélyesek. Nukleáris ve
szélyhelyzettel nem foglalkoztak.

1. Mérgező anyagokat előállító 
vagy tároló intézmények, ahol a 
mérgező gázok, illetve gőzök 
mennyisége meghaladhatja a 10 
tonna klorát-ekvivalenst.

2. Gyúlékony anyagokat tároló 
vagy előállító intézmények, ha rö
vid időn belül 15 tonna gyúlékony 
gőz, illetve gáz felszabadulásával 
lehet számolni.

3. Több mint 5 tonna instabil 
vagy nagyon magas exothermikus 
reaktivitással bíró anyagot tároló, 
illetve előállító intézmények.

4. Raktárak, ahol 100 bar vagy 
annál magasabb nyomás alatt gázt 
tárolnak.

5. Intézmények, ahol 11 000 ton
nánál több, 22,8 °C alatti lobba- 
náspontű gyúlékony anyagot tá
rolnak.

6. 135 tonnánál több folyékony 
oxigént tároló vagy előállító intéz
mények.

7. 5000 tonnánál több ammónia 
nitrátot tároló vagy előállító in
tézmények.

8. Azon intézmények, amelyek
ben tűz esetén 10 tonna klorátek- 
vivalensnél nagyobb mennyiségű 
gáz vagy gőz felszabadulhat.

A robbanások veszélyének csök
kentése szorosan összefügg a kör
nyezetvédelemmel, minthogy lob
banékony gázok és gőzök jelenté
keny szerepet játszanak a kataszt
rófák előidézésében. Általános ta
pasztalat, hogy a tervezéskor elő
irányzott környezetvédelmi kiadá
sok a beruházásnak mintegy 
2%-át teszi ki, míg egy elkészült 
ipari létesítmény utólagos felszere
lése a szükséges védőberendezé
sekkel stb. ennek többszöröse.

Novák János dr.

Tűzeset égettjeinek ellátása.
Carswell, J. W., Rambo, W. A. 
(Mulago Kórház, Kampala): Burns 
1976, 2, 178.

1973. jan. 13-án a kampalai Naki- 
buvo város piacterén egy áthaladó 
tartálykocsiból jelentős mennyiségű 
gázolaj ömlött ki és lángralobbant. 
A sérülések előidézésében villanó
fény hatás mellett gázok belobba- 
nása is szerepet játszott. 82 személy 
sérült meg, a helyszínen vagy a 
szállítás közben 11 sérült meghalt, 
71 égettet vettek fel a két mér
földre fekvő kórházba.

A kórháznak a felvétel időpont
jában 20 üres sebészi ágya volt, to
vábbi 20 férőhelyet a mellkas se
bészeti osztály kiürítésével bizto
sítottak. A fennmaradó kontingenst 
az általános sebészeten és más osz
tályokon helyezték el, tartalék
ágyak és az ügyeleti szolgálat 
ágyainak felhasználásával. Az 
ápolószemélyzetet a nővériskola 
hallgatóival erősítették meg.

A sérülteket, az égés kiterjedé
sének gyors becslése alapján, két 
csoportra osztották. 20% feletti 
égést szenvedett 54 sérültön intra
vénás folyadékpótlást kezdtek, a 
többiek az első napon csak szá
jon át fogyasztottak folyadékot.

A tapasztalat szerint a megelőzés 
céljából adott nagydosisú penicil
lin nem védett a fertőzések ellen.

Novák János dr.

S e b é sz e t
C ephazolin alkalm azása a cho- 

lecystectom iát követő sebfertőzés 
m egelőzésére. Strachan, C. J. L. és 
mtsai (Queen Elizabeth Hospital, 
Birmingham, B15 2TH): British
Medical Journal. 1977, 1, 1254— 
1256.

„Tiszta” műtétekkor az antibio
ticum prophylaxis ritkán szüksé
ges. Az epeutak electiv műtétéit 
11—20%-ban követi sebfertőzés, és 
a kitenyésztett kórokozó megegye
zik az epében is megtalálható mik
roorganizmussal, ami az „endogen” 
eredetű sebfertőzést valószínűsíti.

A szerzők a félszintetikus cepha
losporin prophylactikus hatását 
vizsgálták egyszeres vak kísérlet
tel. 1976-ban 6 kórházban, 214 be
tegen végeztek vizsgálatot. Vala
mennyi nem sürgős cholecystec
tomia végett került felvételre. Nem 
vizsgálták azokat a betegeket, 
akiknek sárgasága volt, heveny 
cholecystitisük volt, megelőzőleg 
egy héten át antibioticumot kap
tak, vagy túlérzékenyek voltak a 
cephalosporinnal szemben.

A betegeket három csoportba 
osztották. Az egyik csoport nem 
kapott antibioticumot (kontroll), a 
második egyetlen adagot kapott 
(1 g Cephazolin sodium) egy órá
val a műtét előtt intramusculari- 
san, míg a harmadik csoportban 
az ugyancsak műtét előtt kezdett 
antibioticum adagolást a műtét 
után öt napig folytatták (8 órán
ként 500 mg). A műtétet vala
mennyi sebész saját módszere sze
rint végezte, ennek következmé
nyeként a metszés és a drainezés 
egyes esetekben eltért egymástól. 
Akik rutinszerűen eltávolították 
az appendixet, azok ezt a vizsgált 
esetekben is megtették. Minden 
egyes esetben intraoperativ chol- 
angiographiát végeztek. Vala
mennyi beteg esetében figyelembe 
vették a kort, nemet (radiológiai) 
epehólyag-functiót, choledochus 
exploratiót és a műtét időtarta
mát.

Bakteriológiai mintát vettek az 
epehólyag- és a choledochus-epé- 
ből és a sebből a műtét végén. A 
műtét után a sebet rendszeresen 
megvizsgálta egy másik sebész is, 
aki természetesen nem tudta, hogy 
a beteg milyen kezelést kapott. 
Amennyiben a postoperativ perió
dusban valamilyen ok miatt más 
antibioticum adása is szükségessé 
vált, a beteget a vizsgálatból ki
zárták.

Tizenhárom fertőzött epéjű beteg 
közül hatban (46,2%) jelentkezett 
sebfertőzés, míg 52 steril epéjű 
beteg közül csak ötben (9,6%) mu
tatkozott infectio. Ahol egy ülés
ben appendectomia is történt 21,4 
százalékban jelentkezett suppura
tio, míg appendectomia nélkül csak 
15,7%-ban.

A két antibioticum prophylaxis- 
ban részesített csoport között nem, 
de ezek és a kontroll csoport kö
zött szignifikáns különbség mutat
kozott a kezeltek (gyógyszereitek) 
javára.

A legtöbb sebész erősen ellenzi 
a prophylactikus antibioticum al
kalmazást steril, ún. „tiszta” mű
tétek végzésekor. Az epekőműtéte
ket követő magas fertőződési ráta 
miatt (amelynek oka elsősorban a 
fertőzött epe és az esetek 20—40 
százalékában fordul elő) ezt a mű
tétet „tiszta-fertőzött’-nek tekint
hetjük. Ez a fertőzöttség a műtét 
előtt rendszerint még duodenum- 
szondán át vett epéből sem ismer
hető fel, mindemellett időigényes 
és elvégzésére nem minden kór
házban adottak a lehetőségek. így 
ezekben az esetekben a szövődmé-

%
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nyék megelőzésére a kedvező ered
mények ismeretében indokoltnak 
látszik az antibioticum prophyla-
X1S’ ifj. Bugyi István dr.

Prophylactikus antim ikróbás 
gyógykezelés öt londoni oktató 
kórházban. Kensit, J. (Guy’s Ho
spital, London) és Herxheimer, A. 
(Charing Cross Hospital, London): 
Lancet. 1977, I, 1351—1353.

Bizonyos esetekben a prophylac
tikus antibiotikus kezelés tudomá
nyosan megalapozottnak látszik, 
más esetekben csak ,,rituális”-nak 
tűnik („propitiatory rite”). Még 
azokban az esetekben is, ahol a 
prophylaxis egyértelműen hasznos, 
az egyes klinikusok alkalmazta 
gyógykezelési séma eltérő. Nyil
vánvaló, hogy az oktató kórházak
ban tanuló medikusok számára 
nehezen érthető, hogy mikor és 
milyen antibioticum használandó, 
ha alkalmazásuk az egyes kórhá
zak és orvosok szerint eltérő.

A szerzők öt londoni oktatókór
házban végeztek felmérést, a pro
phylactikus antibioticum-therapiá- 
val kapcsolatban. A cél részben 
annak felderítése volt, hogy mely 
területek igényelnek sürgős után- 
vizsgálatokat, másrészt az, hogy az 
azonos területeken dolgozókat tá
jékoztassák az alkalmazott gyógy
kezelésről.

1974 1975-ben végezték a felmé
réseket. Ezeket minden kórházban 
a mikrobiológiai részleg vezetője 
irányította. Az osztályos nővére
ket részletesen kikérdezték, hogy 
milyen prophylactikus gyógykeze
lés folyik az osztályon. Figyelem
mel kísérték a gyógyszer adásának 
időtartamát és a dozírozást is. Az 
adatokat bemutatták az illetékes 
konzultánsnak, illetve a gyógyke
zelési lapokról ellenőrizték.

A prophylactikus antibioticum- 
kezelés csaknem kizárólag sebészi 
beavatkozással függött össze és 
igen széles körű volt. Az azonos 
célra használt antibioticumok a 
különböző kórházakban szinte so
hasem voltak azonosak. Továbbá, 
sok kórházban a műtéti beavatko
zást antibioticum prophylaxis nél
kül végezték. Leggyakrabban al
kalmazott antibioticum az ampicil
lin és a cloxacillin voltak, míg 
például a gentamycint és a linco- 
mycint sehol sem használták.

A bélműtétek előkészítésében 
legtöbb sebész 1—3 napig neomy- 
cint, vagy 3—10 napon át phthal- 
sulphathiazolt használ (esetleg a 
kettő kombinációját). Ezeknek a 
gyógyszereknek a klinikai értéke 
erősen kétes, külön-külön vagy 
kombinációban is. A legtöbb bél- 
organismus szigorúan anaerob és 
a neomycinnel szemben teljesen 
resistens, de a resistentia a fakul
tatív anaerobok esetében sem rit
ka. A legutóbbi klinikai vizsgála
tok nem mutattak előnyt a neo
mycinnel előkészített betegek szá
mára a gyógyszer nélkül műtétre 
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eredményt mutatott azonban a 
metronidazol és kanamycin elő
készítés. A bélműtétet követő leg
gyakrabban alkalmazott antibioti
cum az ampicillin volt, 1—10 na
pon át.

Csípőízületi pótlások esetében a 
prophylaxis külöböző helyeken 
egyező volt: ampicillin +  cloxacil
lin, vagy flucloxacillin egyedül. 
Ezekben az operált esetekben a 
prothesis fertőződése csaknem 
végzetes, de nem bizonyított, hogy 
az alkalmazott preventív antibio
tikus kezelés valóban megakadá
lyozza-e. Az öt kórház egyikében 
sem kevertek antibioticu'mot a be- "  
ültetéskor a rögzítő cementhez.

Plasztikai sebészeti műtéteket az 
öt közül négy kórházban végez
tek, de antibioticum prophylaxist 
csak egyben: intramuscularisan 
benzylpenicillint adtak 5—10 na
pig. Ez megalapozottnak látszik, 
mert a leggyakrabban szövődmé
nyeket okozó kórokozó a plaszti
kai műtétek után a Streptococcus 
pyogenes, amely nem válik resis- 
tenssé a penicillinnel szemben.

A gynaecologiai részlegeken az 
idő előtti burokrepedések esetei
ben az anyai és a magzati septi- 
kus szövődmények megelőzésére 
az egyetlen alkalmazott gyógyszer 
az ampicillin volt, de ennek érté
ke kérdéses, mert a hüvelyből ki
mutatható két leggyakoribb kór
okozó, a Bacteroides fragilis és az 
E. coli ampicillin-resistens.

A szívsebészetben az ampicillin 
+  cloxacillin kombinációt alkal
mazták a leggyakrabban, 7—14 
napon át.

Egy kórházban az idegsebésze
ten műtétre kerülő betegek (vent- 
riculo-atrialis shunt) ampicillint és 
cloxacillint kaptak öt napig, ezzel 
egy időben intrathecalisan chlor- 
amphenicolt is. Mivel a nem gyul
ladt agyburkon ez a gyógyszer 
azonnal áthatol, ilyen alkalmazá
sa feleslegesnek látszik. Ezenkívül 
ezeknek a shuntöknek az elzáródá
sát leggyakrabban Staphylococcus 
epidermidis okozza, ez pedig majd
nem mindig resistens ampicillin- 
nel, alkalmanként pedig a cloxa- 
cillinnel szemben is.

Négy kórházban, ahol szemé
szeti műtéteket végeztek, chlor
amphenicol szemcseppeket vagy 
kenőcsöt alkalmaztak, de külön
böző és látszólag tetszés szerinti 
módokon.

Fogászati műtétek alkalmával 
ampicillin, erythromycin, Oxytet
racyclin vagy penicillin alkalma
zása volt szokásos, legfeljebb 7 
napig.

Az antibioticumok kiterjedt pro
phylactikus alkalmazása praedis- 
ponáló tényező lehet a resisten- 
sebb baktériumokkal való fertőző
désre. Az illető konzultánsok véle
ménye az antibioticum adásának 
javallatáról, a kezelés időtartamá
ról csak a legritkább esetekben 
egyezett meg. A legtöbb orvos úgy 
véli, hogy az antibioticum a bac- 
teriumok virulenciáját, fertőzőké

pességét csökkenti és ezért feltét
lenül hatásos. Az antibioticumok 
hatásosságára vonatkozólag klini
kai tanulmányokra hivatkoznak, 
amelyek kimutatják, hogy a pro- 
phylaxisban részesült betegek 
előnyben vannak a nem részesí
tettekkel szemben. Természetesen 
ez az egyetlen módja az antibioti
cum prevenció hatásossága elbí
rálásának. A szerzők remélik, hogy 
tanulmányuk a klinikusokat és 
mikrobiológusokat mielőbb továb
bi ilyen összehasonlító vizsgálatok 
elvégzésére fogja sarkallni. A ta
nulmány végén röviden közlik, 
melyik kezelési sémák felülvizsgá
lását tartanák különösen fontos
nak és sürgetőnek.

ifj. Bugyi István dr.

A ntibiotikum -profilaxis a vas
tagbélsebészetben. R. S. Feathers 
és mtsai (Royal Free Hosp., Pond 
St., London): Lancet. 1977, 2, 4.

A közlemény bevezetőjében jó 
néhány olyan cikket idéznek, ame
lyek már megfelelően bizonyítot
ták az antibiotikum megelőzés 
kedvező hatását a vastagbél műté
téikor. Kontroll csoportjuk 25 be
tegből állt; a 28 profilaxisban ré
szesült betegből 14 gentamycin— 
lincomycin, 14 pedig gentamycin 
—metronidazol kombinációt kapott 
(Ref.: a nálunk használatos met
ronidazol készítmény a Kiion). El
járásukat — amely sok részleté
ben kifogásolható (pl. még a me
chanikus béltisztítás mikéntje sem 
volt egyforma a betegeknél; a 
metronidazolt egyeseknek végbél
kúp formájában, másoknak intra
vénásán adták; a kisszámú beteg
csoportok távolról sem voltak ho
mogének stb.) — részletesen le
írják. A kezeletlen csoportban 48 
százalékos sebgennyedést észleltek, 
és itt egy sepsis okozta halál is 
volt — míg a kezelt csoportok 
sebgyógyulási zavara csupán 4%- 
nak bizonyult. Gentamycin—linco
mycin kombináció alkalmazása 
esetén a 14 betegből kettőn fejlő
dött ki álhártyás vastagbélgyulla
dás; amikor a lincomycint metro- 
nidazollal helyettesítették, hasonló 
jó effektus mellett mellékhatást 
nem észleltek.

[Ref.: Nehezen érthető, hogy a 
nagymúltú szaklap miért nem ki
fogásolta a klinikai kísérlet nyil
vánvaló gyengéit, elsősorban a 
rendkívül alacsony esetszámot. Az 
antibiotikum megelőzés hatékony
ságát a sebészet ezen ágában bi
zonyítja, hogy még ez a vizsgálat- 
sorozat is eredményesnek bizo
nyult. A randomizált klinikai ket
tős vak kísérlet kifogástalanul ki
vitelezett példája az a vizsgálat, 
amely az általános sebészet egyéb 
ágaiban is meggyőzően igazolja a 
műtét előtt megkezdett antibioti
kum-profilaxis jelentőségét (Ann. 
Surg. 1976, 184, 443.).]

Gergely Mihály dr.



A pancreas és a periam pullaris 
regio carcinom ájának sebészi ke
zelése: 57 japán intézetből gyűjtött 
átlátok. A kira Nakase és mtsai 
(First D epartm ent of Surgery, 
Kyoto U niversity Medical School, 
54-Kawara-Cho, Shogoin, Sakyo- 
Ku, Kyoto 606, Ja p án ): Annals of 
Surgery, 1977, 185, 52—57.

P eriam pullaris carcinom a m iatt 
először W hipple és m unkatársai 
szám oltak be sikeres pancreato- 
duodenectom iáról 1935-ben.

A szerzők tanulm ányukban 3610 
carcinom ás (pancreas, V ater pa
pilla, term inalis choledochus és 
duodenum) sebészileg kezelt beteg 
adatait dolgozzák fel, am elyek 26 
esztendős megfigyelési periódusra 
terjednek ki: az 1949 és 1974 kö
zött operált pancreato-duodenális 
rákok ada ta it dolgozták fel. A 
pancreas-fej carcinom ák 18,3%-a, 
a test- és farokrákok 14,5%-a 
volt resecabilis, míg a V ater-pa- 
pilla tum orok 76,5%-a volt e ltá
volítható.

A leggyakoribb m űtéti megoldás 
a resectióra alkalm as esetekben a 
pancreatoduodenectom ia volt. Csak 
45 totalis pancreatectom ia történt 
az egész sorozatban. A resectióra 
került betegek közül 192 halt meg 
a m űtét u tán  egy hónapon belül 
(19,7%-os operatív halálozás).

A pancreatoduodenectom iát kö
vető 403 szövődmény leggyakrab
ban varrat-insufficien tia  volt. A 
177 varratelégtelenségből 114 a 
pancreato jejunalis anastom osisnál 
következett be. 87 esetben vérzés. 
56 esetben cardiopulm onalis za
var, míg veseelégtelenség csak 5%- 
ban volt megfigyelhető.

Distalis pancreas-resectio után 
18 szövődményt regisztráltak, leg
gyakrabban vérzést (5 eset). Ez 
tö rtén t to talis pancreatectomiáK 
után is (17-ből 6).

A legjobb átlagos túlélés (22,7 
hó) V ater-papilla carcinom a m űté
té után volt megfigyelhető. A pan 
creas-fej rákosok átlagos túlélése 
egy év volt. A leghosszabb túlélést 
a V ater-papilla és a term inalis cho
ledochus tum orok adták (néhány 
10 évet tú lélő is ezek közül került 
ki.)

2055 esetben történt palliativ  
műtét. Leggyakrabban epeút-de- 
com pressióra volt szükség (1279 
belső, 328 külső drainage). 455 
gastro-jejunostom ia történt. A 
leggyakoribb kórállapot am i m iatt 
palliativ  m űté tre  került sor, irre- 
secabilis pancreasfej-carcinom a 
volt, 21,6% m űtéti halálozással. 
Valamennyi beteg a pap illa tió t 
követő egy éven belül meghalt.

Jóllehet a diagnosisban és a the- 
rapiában fellelhető különbözősé
gek m iatt a tanulm ány kissé ösz- 
szegez, de a nagyszámú adat ta lán  
ezt a hátrányosságot statisztikailag 
kiegészíti. A pancreas és a peri
am pullaris carcinomák kezelése 
ellentmondásos. Sokan ellenzik a 
k iterjedt pancreas-resectiókat a 
nagy m űtéti halálozás és a rövid 
túlélés m iatt. Mások a resectiós

eljárások  m ellett kardoskodnak és 
alacsonyabb m űtéti halálozásról 
szám olnak be.

A pancreasfej-resectiót a  leg
több esetben a v. portae tum oros 
beszűrődése akadályozza. P róbál
kozások tö rtén tek  a tum or resec- 
tió jával a portalis véna involva- 
tiója esetében is. Ilyenkor vénás, 
a rté riás  vagy műanyag pó tlásra 
lehet szükség. Műanyagot a szer
zők is sikerre l alkalm aztak. T izen
három  betegükön v. portae recon- 
structió t is végeztek, de a túlélés 
ezekben az esetekben rendkívül 
szerény.

Az á lta láb an  rossz túlélési a rá 
nyok ellenére volt néhány 5 évet 
is tú lélő  a pancreasfej- és peri- 
am pu lla ris -rák  m iatt resecáltak 
között. M egállapítható, hogy a no
dularis typusú carcinomák jobb 
prognosisúak, m int a kifekélyese- 
dők. H a a  rák  a pancreas felső és 
elülső felszínére korlátozódik és 
a betegnek csak enyhe icterusa 
van, a  pancreatoduodenectom iától 
jobb eredm ény várható.

Crile és Quottlebaum  a p an 
creas-fej rákok gyógykezelésében 
pallia tiv  m ű té te t ajánl a p an crea
tectom ia helyett, noha egyesek 
nem egyeznek ezzel a vélem ény
nyel. Á lta lában  — Japánban is és 
máshol is — a pancreas p eriam 
pullaris és duodenum -carcinom ák 
okozta m echanikus icterus és bél
elzáródás kezelésében a pallia tiv  
m űtéti m egoldásokat ta rtják  köve
tendő eljárásnak .

ifj. Bugyi István dr.

Az icterus oka és kezelése gyu l
ladásos pankreas m egbetegedések
ben. N eher, M. és mtsai (Mainzi 
Egyetem Sebészeti K lin ik á ja ): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 644.

Az epefolyadék elfolyásának 
akadályozottsága gyakori szövőd
m ény a pankreas gyulladásos b e
tegségeiben. O kának tisztázása az 
optim ális kezeléshez elengedhetet
len. Az eperendszer szanálása b ilia 
ris eredetű  pankreatitisben oki 
theráp iá t je len t, nem biliaris e re
det esetén csak tüneti kezelés le 
het.

A cholecysto-, illetve cholangio- 
pankreatitis, vagy más te rm inus
sal a b iliaris  pankreatitis gyako
riságát az összes pankreatitisék  
16 és 90% -a között adja m eg az 
irodalom. A cut esetben kő a  V ater 
papillában, sphincter-sclerosis, 
vagy a gyulladás lym phatikus te r 
jedése lehe t az ok, biliaris erede t
nél, am i a sárgaságot is m agyaráz
za. Nem b iliaris  eredetnél az icte
rus oka a hasnyálm irigy fejének 
oedemás duzzanata, vagy a nekro- 
tikus sequester által gyakorolt 
compressio lehet. Chronikus p an k 
reatitisben az icterust hosszú sza
kaszos choledochus stenosis, vagy 
cystogen com pressio válthatja  ki, 
de a V ater papilla stenosisa is 
gyakran szerepel.

Intézetükben 1971 és 1975 között 
82 acu t pankreatitisés beteg között 
32-nek volt icterusa, a 152 ch ron i
kus esetből sárgaság 58 betegen 
fordult elő, ami 39,0, illetve 
38,2%-os aránynak  felel meg. A 
biliaris eredetű icterusos esetek 
szám a az acut csoportban 12, a 
chronikusban 19 volt.

A sebészi kezelés acut oedem ás 
gyulladásnál a tünetek leza jlása  
u tán  2—3 héttel kerül sorra. H ae- 
m orrhagiás nekrotizáló esetekben 
a klin ikán 4 éve korai, vagy korai 
halasztott m űtétet végeznek. N ek- 
rektom ia m ellett az epeutakat is 
szanálják. Cholecystektomia, in tra -  
operativ  cholangiographia és cho
ledochus kő eltávolítás végezhető, 
de a V ater papillába ékelt kővel 
acut stádium ban m anipulatió t 
nem lehet végezni. A choledochust 
m inden esetben drainálják.

Chronikus betegeknél az ic terus 
fontos tényező a m űtéti indicatio  
felállításában is. Intravénás cho- 
langiographiát csak subicterusban 
kíséreltek meg, 3,0 mg% értékig. 
A többi esetben percutan transhe- 
patikus vagy transvenosus cholan- 
giographiát végeztek. Az endosco- 
pos retrograd  cholangiopankreati- 
cographia (ERCP) a pankreas ve
zeték viszonyainak tisztázására 
szolgált, az icterus okát csak 
szórványosan lehete tt kim utatni. A 
19 biliaris chronikus pankreatitises 
betegnél 12 esetben az epeutak  
szanálása gyógyuláshoz vezetett, 
pancreas resectiót 7 betegnél ke l
lett végezni. A nem biliaris e rede
tű, 39 főből álló csoportban 29 
pancreasfej resectio történt. E nnek 
elvégzése indokolt az in tra - vagy 
extrapankreatikus eredetű súlyos, 
choledochus szűkületekben, k ife 
jezett fájdalom -syndrom ában, duo 
denum  stenosisban, recidiválój 
pleuralis folyadékgyülem ek és 
ascites esetén, segmentalis p o r ta 
lis hypertensióban halm ozottan 
acut schubok esetében, vagy 
akkor, ha a chronikus gyulladás 
m ellett felm erül a  neoplasia lehe
tősége is. Kizárólag biliodogestiv 
anastom osist csak két esetben, 
akkor is csak a  beteg postoperativ  
kooperációjának várható te ljes 
hiánya m ia tt végeztek.

Balázs Péter dr.

Excisiót igénylő em lőelváltozá
sok punctio útján nyert szövet
tani képe. E. M. Paterok, W. 
D. Rum mel, J. W eishaar: Dtsch. 
med. Wschr. 1977, 102, 960—962.

A szerzők 614 tömlős em lődaga
nat közül 430 esetben punctio se
gítségével benignus tömlőt d iag
nosztizáltak, míg 184 esetben a 
punctio eredm énytelen volt és csak 
szövettani vizsgálattal lehetett b iz
tos diagnózist felállítani.

Klinikáikig, ill. m am m ographiá- 
val jó indulatúnak  látszó em lőtöm 
lők lehetnek szövettanilag rossz- 
indulatúak is. Különösen a heges 
szövetben ülő cysták érdem elnek



nagyobb figyelmet az esetleges 
malignitas szempontjából. Solid tu
morok természetét csak műtéttel 
lehet tisztázni.

Az emlőcysták pneumocystogra- 
phiáját (levegőfeltöltését) jó diag
nosztikus módszernek tartják, de 
figyelembe kell venni, hogy a be- 
nignusnak látszó tömlő körül szö
vettanilag in situ vagy valódi car- 
cinomák is előfordulhatnak.

Radriai Béla dr.

Klinikai farm akológia
A coffein hatása az em beri vé

konybélre. Wald, A. és mtsai (De
partment of Medicine, Johns 
Hopkins University School of Me
dicine, and Johns Hopkins Hospi
tal, Baltimore, Maryland): Gastro
enterology, 1976, 71, 738—742.

A methylxantin származékok a 
világ minden részén elterjedtek. 
Gyógyszerként főleg a coffein és 
a theophyllin használatos. A gast- 
rointestinum vonatkozásában is
mert, hogy fokozzák a gyomor só
sav secretióját, a vékonybélben 
secretiót váltanak ki állatkísérle
tekben, relaxálják a bél simaizom- 
zatát és az alsó oesophagus sphinc- 
tert.

A methylxantinok megnövelik 
az intracellularis 3’-5’-AMP 
(cAMP) szintet, a phosphodieste
rase enzym gátlása révén. Az in
testinalis mucosában a megnöve
kedett intracellularis cAMP foko
zott secretiót okoz: a) vagy az 
adenylcyclase aktiválása révén 
(mint pl. cholera enterotoxin), b) 
vagy a phosphodiesterase enzym 
gátlása útján.

Ismerve az állatkísérleti adato
kat és azt, hogy számos emberben 
a coffein fogyasztást követően has
menés jön létre, a szerzők tripla 
lumenű szondával vizsgálták a 
coffein hatását a humán vékony
bél functiójára.

A coffein 75—300 mg mennyi
ségben (kb. ekkora mennyiség van 
bizonyos italokban, gyógyszerek
ben) alkalmazva kifejezett nettó 
secretiót váltott ki a jejunumban, 
ami legalább 15 percig tartott. A 
0,5 ml/cm/ó nettó absorptio 6 ml/ 
cm/óra secretiora változott. Az 
ileumban is nettó secretio alakult 
ki, de csak 35 perc múlva. A sec
retio értéke az intestinalis coffein 
bolus haladási sebességével muta
tott inkább összefüggést, és nem a 
plasmában észlelt koncentrációjá
val. A coffein okozta secretio ese
tén nem nő az intestinalis áthala
dási sebesség, szemben azokkal a 
secretiós állapotokkal, amely ese
tekben ez fokozódik.

Kevés adat van arról, hogy 
egy országban mekkora a methyl
xantin fogyasztás. Az USA-ban kb. 
1 milliárd kg kávé/év. 1 csésze 
kávé kb. 120—150 mg coffeint tar
talmaz. Magas a cocacolában és 
számos gyógyszerben is a coffein

2776 tartalom.

Lehetséges így, hogy a methyl
xantin okozta fokozott vékonybél 
secretio szerepet játszhat számos 
functionális hasmenésként észlelt 
kórkép kiváltásában.

Beró Tamás dr.

A  betegek  actualis plasm a dig- 
oxin koncentrációja a kórházi fe l
vételkor. Lichey, J., Schröder, R. 
Rietbrock, N. (Kardiopulmonolo- 
gische Abteilung der Medizini
schen Klinik und Institut für Kli
nische Pharmakologie im Klini
kum Steglitz der Freien Univer
sität, 1000 Berlin 45, Hindenburg- 
damm 30.): Deutsche Medizinische 
Wochenschrift, 1977, 102, 1056-
1060.

A szerzők meghatározták a plas
ma digoxin szintjét 145 válogatás 
nélküli betegben, akik a kórházi 
felvétel előtt rendszeresen szedtek 
digitalis készítményt. A vérvétel 
az utolsó gyógyszer bevétele után 
12—24 órával történt. Részletesen 
kikérdezték a betegeket, hogy 
milyen készítményt, milyen adag
ban szedtek. Több egymásutáni 
napon EKG felvételt készítettek. 
A Smith és mtsai szerinti 
EKG-kritériumokat vették alapul 
a digitalis intoxicatio megállapí
tásához.

Az 57 férfi és 88 női beteget a 
plasma digoxin szintje alapján 
négy csoportba sorolták: 0,5 ng/ 
ml alatt (metodikai alsó határ), 
0,5—0,59 ng/ml között (subthera- 
piás szint), 0,6—2,0 ng/ml között 
(therapiás szint), 2,0 ng/ml fölött 
(toxikus szint). A negyedik csoport 
31 betege közül 20-nak volt mani- 
feszt digitalis intoxicatiója, átla
gos digoxin szintjük 3,0 +  0,6 ng/ 
ml volt. A harmadik csoport 91 
betege közül kilencnél voltak in- 
toxicatiós tünetek, átlagos dig- 
oxin-szintjük 1,54 +  0,3 ng/ml 
volt. A 29 intoxicált átlagos digo- 
xin-szintje 2,5 +  0,9 ng/ml, a nem 
intoxicáltaké 1,2 +  0,5 ng/ml volt, 
e két adat közötti különbség szig
nifikáns (2P <  0,001).

Az irodalmi adatok szerint 0,6 
ng/ml alatti digoxin-szint esetén a 
compensatio nem valószínű, efölöt
ti érték esetén 80%-ban lehet a 
compensatióval számolni. A szer
zők által vizsgált betegek 62,7%-a 
megfelelően volt digitalizálva. A 
therapiás szint felső határát sok
kal nehezebb meghatározni, az 
irodalomban szereplő 2,0 ng/ml-es 
adat nagyon önkényesnek tűnik. A 
szerzők anyagában az efölötti di- 
goxin-szint mellett a betegeknek 
csak 64,5%-nál, de az ezalatti cso
portban is, 9,9%-ban volt digita
lis intoxicatio. A digitalizálás he
lyessége nem olvasható le egyedül 
a plasma digoxin szintjéből, a ta
lált értéket nem lehet a klinikai 
képpel szoros kapcsolatba hozni. 
Ennek oka részben a digoxin 
meghatározás módszerének hiá
nyosságaiban, részben a digitalis 
intoxicatio klinikai diagnosisának 
nehézségeiben keresendő.

Ami a módszert illeti: hamis 
eredményt kapunk akkor, ha a 
vérvétel az utolsó gyógyszer bevé
tele utáni 12—24 óra közötti idő
ponttól valamelyik irányban el
tér. Nem minden időpontban áll 
fenn egyensúly a plasma és a szö
vetek digitalis szintje között, így 
a plasma digoxin szintje nem ad 
egzakt információt a myocardium 
és az agy actualis glycosida-kon- 
centrációiról, pedig ez utóbbiak a 
felelősek az intoxicatiós neuroló
giai tünetekért és rhythmuszava- 
rokért. Az acidosis, a hypothyreo
sis, a plasma K+ és Ca++ kon
centráció-változásai is fokozott 
glycosida érzékenységet okoznak, 
s így már therápiás szint mellett is 
intoxicatio keletkezhet. Bizonyított, 
hogy aldosteron antagonista szerek 
egyidejű szedése esetén a valódi
nál hamisan magasabb plasma 
digoxin értékeket kapunk. Ezen 
túlmenően a különböző mérési 
módszerek sem adnak azonos ered
ményt. Mindezek ellenére a plas
ma digoxin meghatározás értékes 
segítséget nyújt: 1. annak tisztázá
sához, hogy megbízhatatlan beteg 
szedett-e egyáltalán digitálist, 2. 
van-e durva eltérés az alsó és fel
ső therapiás értéktől, 3. pitvari 
fibrillatio és flattern esetén a the
rapiás digitalis szint felső határá
nak megállapításához, mivel ezen 
állapotok kezelése a szokásosnál 
nagyobb digitalis adagot igényel, 
és végül 4. csökkent veseműködés 
esetén a helyes adag megválasz
tásához.

Ami a  digitalis intoxicatio kli
nikai diagriosisát illeti: egyetlen 
tünet sincs, mely bizonyító erejű, 
vagy egyértelműen típusos lenne. 
2,0 ng/ml fölötti digoxin szint ese
tén az EKG elváltozások és/vagy 
neurotoxikus tünetek digitalis in- 
toxicatiót valószínűsítenek. Azon
ban a digitalis intoxicatio ma is 
alapvetően klinikai diagnosis, a 
plasma digoxin szint csak durva 
tájékoztatást ad. A szerzők ada
tai szerint megfelelő therapiás 
szint érhető el az általánosan 
ajánlott digitalis dosis Ví-ével, 
különösen vonatkozik ez az idő
sebb, csökkent vesefunctiójú be
tegekre. Elengedhetetlen a se К és 
creatinin szint meghatározása a 
digitalis therapia kezdetén és fo
lyamán. Intoxicált betegeik nem
csak hogy nagyobb adagban szed
tek digitálist, hanem magasabb 
volt a creatinin szintjük is. Keze
lőorvosaik ezt nem vették figye
lembe, pedig erre már 1883-ban 
Schviiedberg is figyelmeztetett.

Kalló Kamill dr.

M alabsorptio okozta osteom ala
cia k ezelése orálisán adott 1 -a lfa - 
hydroxi-vitam in D3-m al. Campton, 
J. E. (Gastrointestinal Laboratory, 
St. Thomas’s Hospital, London): 
Brit. Med. J. 1977, 2, 612.

A D-vitamin először a májban, 
majd a vesében hydroxilálódik, így



jön létre a biológiailag aktív 1,25 
(OH)2D-vit. Ezzel a metabolit- 
tal teljesen azonos biológiai hatá
sú a synthetikusan előállított 1- 
alfa-OH-D:.-vitamin. amelyet a re
nalis eredetű osteodystrophia ke
zelésére sok helyütt alkalmaznak 
eredményesen. A szerzők egy mal
absorptio miatt kialakult osteoma- 
laciában szenvedő 33 éves nőbete
get kezeltek orálisán adott 1-alfa- 
OHD3-vitaminnal. (A malabsorptio 
oka a volvulus miatt elhalt teljes 
vékonybél kiirtása utáni állapot 
volt.) A készítményből naponta 
1—2 дg mennyiséget adagoltak. 
Megállapították, hogy az alig 30 
cm-es megmaradt jejunum elegen
dő volt a szer resorptiójához. A 
serum Ca és P tartalma normali
zálódott, a csontok mineralizálód- 
tak. E synthetikus D-vitamin ana
lógot a malabsorptio okozta osteo
malacia kitűnő gyógyszerének 
tartják. Berkessy Sándor dr.

Az angiotensin-I aktiváció gát
lása oralis készítm énnyel. Fergu
son, R. K. és mtsai (Squibb Insti
tute for Medical Research, Prin
ceton): Lancet, 1977, I, 775—778.

Egyes polypeptid inhibitorok 
(mint a teprotid és a saralasin) 
specifikusan gátolják a renin-an
giotensin systema működését. The- 
rápiás használhatóságukat csök
kenti, hogy csak parenteralisan 
adagolhatok. Az SQ 14,225 jelzésű 
kísérleti készítmény (D-2-metyl-3- 
mercaptopropanoyl-prolin) oráli
sán is hatásosnak mutatkozott ál
latkísérletekben. A szerzők 14 ön
ként jelentkezőn végeztek megfi
gyeléseket. A szer 15 perccel a be
vétel után szignifikánsan csökken
tette az angiotensinnel előidézett 
vérnyomásemelkedést. Hatása do- 
sis-dependensnek bizonyult 20 mg 
két óra időtartamára complet gá
tolta az angiotensi-I aktiválódá
sát, de részleges gátló hatása 4 
óra hosszat is eltartott. Az angio- 
tensin-II-re teljesen hatástalan. 
Véleményük szerint e készítmény 
a renin-angiotensin rendszer 
részvételével kialakuló tensio- 
emelkedés diagnosztikájában és 
therápiájában is használható lesz.

Berkessy Sándor dr.

A th eofillin  dialyzálhatósága.
Levy, G. és mtsai (Dept, of Phar
maceutics, State University of 
New York at Buffalo): JAMA, 
1977, 237, 1466—1467.

A theofillin therápiás szélessége 
viszonylag kicsi, 10—20 ug/ml kö
zött ingadozik. Széles variációt 
mutat azonban az egyes szerveze
tek theofillin eliminációs képes
sége, az űn. theofillin clearance. 
Magas plazmaszint esetén a mel
lékhatások fokozottan jelentkez
nek. 120 ug/ml körüli serumkon- 
centráció mellett súlyos epilepti

form nagyrohamok jelentkezése 
törvényszerű. Intoxikációs tünetek 
jelentkezése alkalmával gyors the
rápiás hatás csak úgy volna el
érhető, ha növelni lehetne a theo- 
fillin-clearance-t. E cél elérésére 
a haemodialysis alkalmazható. A 
szerzők anephriás, chronikus ur- 
aemiás nőbetege asthma bron
chiale miatt szorult viszonylag 
nagydosisú theofillin therápiára. 
Amint a rendszeresen végzett hae- 
modyalisisek alatti clearance vizs
gálatokkal kimutatták, a twin- 
coil készülékekkel a theofillin igen 
jól dialysálható, így dialysissel 
egyidőben — ha kell — a szoká
sosnál nagyobb adagban is adható 
theofillin a cumulatio minden ve
szélye nélkül. Berkessy sándor dr

A béta-receptorokra ható bron
cho- és cardioselectiv gyógyszerek  
jelentó'sége az asthm ás betegek k e
zelésében. Formgren, H. (Munks- 
gard, Copenhagen 1977): Scandina
vian Journal of Respiratory Disea
ses, 1977. Suppi. 97, 1—37.

114 asthmás betegen a broncho- 
selectiv béta-stimuláló terbutalin 
és a cardioselectiv béta-blockoló 
praetolol és metaprolol hatását ta
nulmányozta. A szájon át adott 5, 
ill. 7,5 mg terbutalin hörgőtágító 
hatása lényegesen jobb volt, mint 
20 mg orciprenaliné. A hörgőtágító 
hatás a terbutalin bevétele után 3 
óra múlva volt a legnagyobb és 7 
órán át tartott. 7,5 mg terbutalin 
bevétele után azonban a betegek 
egy részében izomremegés jelent
kezett, ezért a terbutalint 5 mg-os 
adagban ajánlatos alkalmazni. Az 
aerosolban adott 0,25, ill. 0,50 mg 
terbutalin ugyanolyan hatásos 
volt, mint 1,50 mg orciprenalin. A 
terbutalin hatása azonban tartó- 
sabb volt.

5,3 éves megfigyelése szerint a 
terbutalin a betegek 67%-ában 
mellékhatást nem váltott ki. 31%- 
ban átmeneti izomremegést, 22%- 
ban a kézen vagy a lábon görcsöt,
2—2%-ban szívdobogást, ill. li
dércnyomást okozott. A vércukor- 
szintet nem emelte, a vérnyomást 
pedig mind az egészségesekben, 
mind a hypertensiós betegekben 
jelentősen csökkentette. Gyógy
szermegszokást a terbutalin tar
tós adagolása után sem észlelt. A 
betegek közérzete nagymértékben 
javult és a steroidok adagját is 
csökkentették. A terbutalint szedő 
betegek táppénzes kórházi ápolási 
ideje lényegesen rövidebb lett.

A hypertensiós és az arrhyth- 
miás asthmás betegeknek a ter
butalin tablettával együtt 100 mg 
practololt is adtak naponta két
szer. A praetolol a légzés-functiót 
nem módosította, a systolés és a 
diastolés nyomást azonban csök
kentette, az arrhythmiát pedig 
csaknem valamennyi betegen meg
szüntette. A szívzavarral szövődött 
asthmát tehát selectiv béta2-ago-

nista és bétaj-antagonista kombi
nációval ajánlatos kezelni.

összehasonlította a praetolol ha
tását a terbutalin adagolása mel
lett egy másik új cardioselectiv 
béta-receptor antagonista: a me
taprolol hatásával is. A naponta 
adott 100 mg metaprolol 200 mg 
practolollal együtt nem befolyá
solta a légzés-functiót. Utóbbi 
gyógyszerek kétszeres adagja azon
ban a betegek egyharmadán asth
más rohamot okozott. Egyébként 
a metaprolol vérnyomást csökken
tő hatása ugyanolyan jó volt, mint 
a practololé, az érlökést pedig még 
jobban is csökkentette. A béta-re
ceptor blockádra szoruló betege
ket tehát naponta legfeljebb 100 
mg metaprolollal ajánlatos kezel
ni az optimális bronchoselectiv 
terbutalin adagjával párhuzamo-

Pongor Ferenc dr.

Oestrogen kezelés hatása a tri- 
glyceridekre. Loeper, J. és mtsai 
(Hőpital de la Salpetriére, Paris): 
La nouvelle Presse médicale, 
1977, 6, 2747—2750.

A triglyceridek és a nagyon 
alacsony densitású lipoproteinek 
(VLDL) plasmaszintje alacsonyabb 
a nőkben menopausa előtt, mint 
ugyanolyan korú férfiakban. Ezt 
a különbséget az ovarialis oestro
gen termelés javára írják. Para
dox módon az oralis oestrogen 
adagolás a triglycerideket növeli 
a plasmában, ennek oka valószí
nűleg a máj triglycerid és VLDL 
szintézisének fokozása. Oralis ada
golás során a vena portáéban na
gyon magas az oestrogenszint; pa- 
renteralis adás nem okoz hyper- 
triglyceridaemiát. A hypertrigly- 
ceridaemiát okozó hatásban a ké
miai szerkezetnek (szintetikus 
oestrogenek) is fontos szerepe le
het.

A szerzők 53 legalább 1 éve me- 
nopausában levő nőnek percutan 
természetes oestrogent, oestradiolt 
adtak, 31 esetben progestogennel 
együtt. A kezelés ellenőrzésekép
pen megmérték a plasmában az 
oestradiol szintjét. A vizsgálat előtt 
és 6 hónappal a kezdés utáni vér
mintákból cholesterin, triglycerid, 
össz-lipid meghatározást végeztek.

Az oestradiol plasmaszintjének 
emelkedése ellenére sem a trigly
ceridek, sem a cholesterin, sem az 
össz-lipidek nem emelkedtek, sőt 
a triglycerideket illetően szignifi
káns csökkenést észleltek azokban 
az esetekben, amelyekben a kiin
dulási érték magasabb volt. A 
szerzők a hypertriglyceridaemia 
elmaradását a parenteralis adago
lásnak tulajdonítják.

Berlin Iván dr. 2777



Orthopaedia
„Három pontos m érés” — új or- 

thoradiographiás v izsgálati tech n i
ka térdarthrosisban. M agas tibia  
osteotom ia sebészi eredm ényei.
Myrnerts, R., Wennberg, E. (Or
thopaedic Surgery, Regionsjukhu- 
set, S—581 85 Linköping, Sweden): 
International Orthopaedics. 1977, 
1, 43—47.

A magas tibia osteotomiákhoz a 
térd varus vagy valgus eltérésé
nek fokát nagy filmeken szokták 
meghatározni. A módszer a szét
tartó rtg-sugarak, a beállítás rep- 
rodukálhatatlansága miatt nem 
pontos, ezért új módszert javasol
nak: a rtg-asztalhoz képest pon
tosan meghatározott helyzetben 3 
—3 felvétel készül a betegről: 1— 
1 a csípőről, térdről és bokáról, 
а-p irányban. A beteg combja rög
zítve van a rtg-asztal két szélé
hez és egy 10 kg-os homokzsák
kal; bokája gurigás műanyag sín
ben van, amely kerekeken oldal
irányban mozoghat, üveglapra he
lyezve. A sínt az egyik film soro
zatnál varus, a másiknál valgus 
irányban húzzák 5 kg-mal. A kész 
filmeket ezután megfelelő pozíció
ban átvilágító asztalra teszik, a 
combfej, ill. talus középpontja se
gítségével megrajzolják a comb
csont, illetve lábszárcsont tenge
lyét és meghatározzák a kettő kü
lönbségét.

Ez utóbbi szögnek megfelelő 
éket vesznek ki az osteotomiánál.

Eredményeik más szerzőkéhez 
hasonlóak.

(Re/.: A rtg-felvételi módszer jó, 
de talán túl bonyolult, és amint az 
eredményekből kiderül, nem javít
ja azokat. Jól felhasználható a 
végtag elhelyezési-húzási technika 
a térdízületi oldalszalagsérülések 
vizsgálatánál, kellő idejű húzatás 
feleslegessé teszi a narkózist.)

Kullmann Lajos dr.

A coxa plana (Legg—C alvé— 
Perthes-kór) kezelésének indiká
ciói. Klisic, P., Seferovic, O., 
Blazevic, U. („Banjica” Special 
Hospital for Orthopaedics and 
Surgery, Belgrád): International 
Orthopaedics. 1977, 1, 33—35.

A Perthes-kór kezelésének ered
ményei függenek a beteg életkorá
tól, az elváltozás jellegétől és a 
kezelés módjától. A kezelési indi
káció felállításában igen fontos az 
epiphysis elváltozásának pontos 
meghatározása, ez egyszerű szem
revételezéssel nem kielégítő. A 
következő módszereket ajánlja:

1. A subluxatio fokának mérése 
acetabulum-fej indexszel. (Sublu
xatio áll fenn, ha az epiphysis ke
vesebb mint 90%-át fedi.) Az in
dex értéke: (fedett epiphysis szé
lesség X  WO) : teljes epiphysis szé
lesség.

2. Az epiphysis behorpadásának 
2778 mérése Mose szerint.

130 esetet vizsgáltak. 6 éves kor 
alatt, ha subluxatio nem volt, a 
kezelés nélküli megfigyelés, a 
konzervatív kezelés és az osteoto
mia jó eredményt adott. Műtét te
hát nem szükséges. 7—9 éves bete
geiken, ha subluxatio nem volt, 
a konzervatív kezelés biztosan 
jobb eredményű volt, mint az 
osteotomiáké, tehát itt se operál
junk. 10 év fölött, subluxatio 
nélkül is mindig rosszak az ered
mények tehát varizáló osteotomiát 
itt sem érdemes végezni.

6 éves korig, de főleg 7—9 év 
között, subluxált esetekben a va
rizáló femur osteotomia adott jó 
eredményeket. 10 éves kor fölött 
az eredmény mindig rossz volt, 
kezeléstől függetlenül. Talán me- 
dence-osteotomia jobb eredménye
ket ad majd.

Ha az epiphysis behorpadása is 
fennállt, az eredmény a kezeléstől 
függetlenül rossz volt. Ilyen ese
tekben új módszereket kell keres
ni. Ilyen lehet a fej acetabulum- 
mal nem takart részének resectió-
Ja' Kullmann Lajos dr.

M űtéti eljárás a transtarsalis 
am putációk okozta problém ák kor
rekciójára. Revenko, T. A. (Do
netsk Scientific Research Institute 
of Traumatology and Orthopae
dics, Kv 19 Donetsk 50, Pushkine 
Boulevard 30 „a”, Ukrainan So
viet Republic): International Or
thopaedics. 1977, 1, 70—71.

A transtarsalis (Chopart-ízületi) 
amputáció általában nem kielégí
tő funkciójú csonkot eredményez, 
amelyen súlyos equinus contrac
tura alakul ki. Éppen ezért ezt az 
amputációs típust nem is ajánl
ják.

A jó Chopart-csonk előnye, hogy 
a felső ugróízületi mozgások meg
maradnak, a csonkot a talp teher
viselő bőre fedi, a végtag nem ve
szít hosszából és a csonk speciális 
ortopéd cipővel ellátható, nem 
szükséges művégtag.

A jó csonk a következő műtéti 
technikával érhető el: a talusból 
és calcaneusból alapjával előrefelé 
néző ék alakú csontdarab távolí- 
tandó el az equinus állás korrek
ciójára, majd a peroneus inakat a 
csonk dorsalis felszínére kell ül
tetni, aktív dorsalflexió elérése 
céljából, azaz tenodesist végezni. 
A csonkot 3 hónapig járó gipszkö
tésben rögzítik, majd a felső ugró
ízület mozgásait aktív tornával fo
kozzák. Kullmann Lajos dr.

A klinikus á s  a laboratórium
Az anionrés. Szerkesztőségi köz

lemény. Lancet, 1977, I, 785.
Az anionrés a plazma fő kationjai 

(Na+K) és anionjai (Cl+HCO:!) 
összegének különbsége. Értéke az 
ún. mérhetetlen anionok (protein,

foszfát, szulfát, laktát, 3-hydroxy- 
vajsav) mennyiségét fejezi ki. Át
lagértéke laboratóriumonként vál
tozik, Emmett és Narins szerint 
12,4 +  2 maeq/1.

Metabolikus acidosisban a mér
hetetlen savak felszaporodnak, ez 
az anionrés növekedésének fő oka. 
Az uraemias acidosis, diabeteses 
ketoacidosis, salicyl mérgezés sa
vas fázisának kizárása után az 
emelkedett anionrés tejsav acido- 
sist valószínűsít. Szöveti hypoxiá- 
ban a ketoacidosist a normalis 
acetecetsav értékek nem zárják ki, 
mert a ketontestek zöme 3-hyd- 
roxyvajsav (nő a 3-hydroxyvajsav/ 
acetecetsav hányados).

A diarrhoea, renalis tubularis 
acidosis, ureter-enterostomia bi- 
carbonat vesztéssel és metabolikus 
acidosissal jár, a hyperchloraemia 
miatt azonban az anionrés nem 
változik.

Metabolikus acidosis hiányában 
nő az anionrés dehydrált állapot
ban, nátrium acetát és laktát ke
zelésben, ha a sav anion rész las
san metabolizálódik, valamint 
nagy adag nátrium carbenicillin 
alkalmazásakor, mert az antibio
tikum anionként szerepel.

Az anionrés csökkenésének je
lentősége kisebb. Haemodilucióban 
az érték alacsony. A serum albu
min negatív töltése miatt az 
anionrés lényeges frakciója. Sú
lyos albumin hiány csökkenti az 
anionrést. Hasonló a helyzet mye- 
lomában, mert a paraprotein pozi
tív töltéssel rendelkezik. Számos 
analitikai módszert zavar a vér 
fokozott viszkozitása, ilyenkor az 
anionrés értéke normális, sőt ne
gatív is lehet. Bromizmusban az 
autoanalyser módszer a lényeges
nél magasabb klór értéket jelez. 
Kis anionrés esetén érdemes bro- 
mizmusra is gondolni.

Az anionrés meghatározása a 
modern diagnosztika fontos esz
köze. Sajnálatosnak tartják, hogy 
egyes laboratóriumokban a szérum 
klór meghatározás nem rutin 
elektrolyt vizsgálat.

Hermányi István dr.

A plasm a kreatinin és urea tar
talom  összefüggése különböző  
ureaszint-em elkedésekkel járó á l
lapotokban. Morgan, D. B. ésmtsai: 
Brit. Med. J. 1977, 2, 929—932.

Ugyanazon vérmintából 350 be
tegen vizsgálták a plasma urea és 
kreatinin tartalmát autoanalyser- 
nel. Azt találták, hogy a cardialis 
decompensatio volt a leggyako
ribb ok, ami a plasma urea-szint- 
jének emelkedésével járt, anélkül, 
hogy azzal szignifikáns kreatinin- 
szint emelkedés is társult volna. 
Ismeretes, hogy az urea-szint 
emelkedése lehet praerenalis 
(csökkent glomerularis vérátáram- 
lás miatt), renalis eredetű (csök
kent glomerularis filtratio követ
keztében) és postrenalis (azaz 
csökkent tubularis reabsorptio



eredménye). Ezzel ellentétben a 
plasma creatinin-szintje csak re
nalis filtratióval eltávolított 
mennyiség; praerenalis és postre- 
nalis okok (így a tubularis tevé
kenység) sem képes azt szignifi
kánsan befolyásolni. Cardialis 
decompensatióban a plasma urea- 
szint emelkedésének nem az az 
elsődleges oka, hogy csökkenne 
annak glomerularis filtratiója, ha
nem a fokozott protein lebontás 
miatt fokozott urea-képzés törté
nik. Azt is megfigyelték, hogy 
olyan súlyos fokú cardialis de
compensatióban, melyben a plas
ma' kreatinin 2,5 mg% szintre 
emelkedett (tehát a keringési 
elégtelenség miatt a glomerularis 
filtratio is elégtelenné vált) a túl
élés kilátásai rendkívül csekélyek.

Berkessy Sándor dr.

Isoam ylase m inták diagnosztikus 
értéke pancreas pseudocysták ese
tén. L. R. Seghal, A. R. Kraft 
(Dept, of Surgery, Cook County 
Hosp., Chicago): Lancet, 1977, II, 
8029, 149.

A szerzők a serum és a vizelet 
pancreatikus isoamylase aktivitás 
mérésével kívánták javítani akut 
alkoholos pancreatitises betegeikre 
vonatkozó diagnosztikus lehetősé
geiket. Vizsgálataik közben 130 
excessiv alkoholt fogyasztó bete
gük közül 10 esetben pseudocysta- 
képződést találtak.

Az isoamylasek elválasztása cel- 
lulose-acetat lemezen elektrofore- 
sissel történt. Standardként human 
pancreas-kivonatot és nyálat 
használtak. A mintákban egy nagy 
pancreatikus és egy nagy saliva
ris isoenzymsávot tudtak kimu
tatni. A 10 pseudocystás, ultra
hang vizsgálattal igazolt esetükben
1—2 járulékos sávot találtak az 
isoenzymmintákban, amelyek a, 
pseudocysta folyadékából származ
tak.

Megfigyeléseik alapján a szerzők 
a serum és a vizelet isoamylase 
vizsgálatát hasznosnak tartják a 
pseudocystákra vonatkozó diag
nosztikus állásfoglalásban.

László Aranka dr.

G yógyszerek okozta fokozott vö- 
rösvérsejtsüllyedési sebesség. Er-
hagen, D.: Med. Kiin. 1977, 72,
1711.

A szerző arra a kérdésre ad vá
laszt, hogy milyen gyógyszerek fo
kozhatják a vörösvérsejt süllyedés5 
sebességét. A következő gyógysze
reket említi az irodalmi adatok 
alapján: a-methyldopá-val, vagy 
hydralazin-nal kezelt hypertonia 
betegség (ún. „hydralazin-syndro- 
ma”); oralis contraceptiv és anti- 
epilepsiás szerek; bizonyos neuro- 
lepticumok (Megaphen; Triperi- 
dol); a carcinoid kezelésében al
kalmazott methylsergid-eк (Dese- 
ril); nehéz fémsók kiürülésének 
fokozására adott penicillamin (Me- 
talcaptase); А -vitamin medicatio; 
bephalosporin-nal (Cephalothin) és 
floxuridin-nel végzett antibiotikus 
kezelés; plasmaexpanderekkel 
végzett infusiók (dextran); pro- 
cainamid injectiók; alkalmilag fo
kozott vörösvérsejt süllyedést ész
leltek még acetylsalicylsav (Aspi
rin), Redul antidiabeticum és 
egyéb glymid-eк után.

ifj. Pastinszky István dr.

A z OMKER bemutatótermében
(Bp. VI., Népköztársaság útja 36.)

1978. november 8 —15-ig OMKER-börze, 
kiállítással egybekötött

Nyitva: 
naponta  
9—16 óráig

orvosi műszer- és készülékvásár
szombat-vasárnap
zárva

M  i n d e n  é r d e k l ő d ő t  s z e r e t e t t e l  v á r u n k !
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(401/d)
Ü jk ígyós N agyközségi K özös T anács 

elnöke (5661 Ü jkígyós, K o ssu th  u. 41.) 
pá ly áza to t h ird e t körzeti o rv o si á llásra  
S zabadkígyós községben.

B érezés a 3/1977. EüM —MŰM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  szerint.

Az á lláshoz 3 szobás k o m fo rto s  szol
gála ti la k á s  biztosítva.

Az á llás azonnal betö lthető .
B á lin t Is tv á n n é  dr. 

szakig, sze rv , vezető

(404/d)
K om árom  m egyei T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztályának  v ezető  főor
vosa p á ly áza to t h ird e t az E gyesí
te t t  M egyei K órház—R e ndelő in tézetnél 
n y u g d íjazás fo ly tán  m eg ü resed ő  rö n t
gen -és g yerm ekosztá ly  vezető  főorvosi 
á llások ra .

B esoro lás m egyei sz ak főorvosi ku lcs
szám  sz e rin t (2103) a la p b é r  -f- vezetői 
pó tlék  -f m u n kahely i pó tlék .

A rön tgeno sz tá ly o n  v eszélyesség i 
pó tlék  is.

M egfelelő lak ás  m egbeszélés tá rg y á t 
képezi.

A p á ly áza to k a t k é r jü k  az E gyesíte tt 
In tézm én y  fő igazgató jához b e n y ú jta n i 
(T atab án y a  I., Sem m elw eis u. 21.).

C sőkör G yörgy  dr.
m egyei főorvos

(417/c)
S zen tg o tth árd i M egyei T üdőbeteg  

G yógyin tézet igazgató fő o rv o sa  (9971 
S zen tg o tth árd , P f: 27) p á ly á z a to t h ird e t 
belgyógyász szakorvosi á llá s ra , m ely  a 
szolgálati időtől függően le h e t osz tály - 
vezető főorvosi, vagy a lacso n y ab b  fo 
kozatú  beosztás.

U gyancsak  a szolgálati idő tő l függő 
az ille tm én y , a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM—M üM szám ú eg y ü tte s  ren d e le t 
a lap ján . Az alapfizetéshez 30%-os ve
szélyességi pó tlék  já r.

ö sszk o m fo rto s  szolgálati la k á s t  biz
to sítu n k . S zékely  E rnő  dr.

ig azg a tó  főorvos

(418/c)
B u d a p est XXI.. T anács E g yesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  főigaz
gató  főo rvosa  (1751 B u d ap est, Déli u. 
1 1 .) p á ly áza to t h ird e t a já ró b e te g -e llá 
tá s  fü l-o rr-g ég észe ti szak re n d e lé sén  
m eg ü resed e tt egy gégész sz ak o rv o s i á l
lás be tö ltésé re . S zakorvosi képesítés 
h iá n y áb an  gégészeti g y a k o rla tta l re n 
delkezők  pály ázh a tn ak , sz ak o rv o s i ké
pesítés m egszerzését b iz to sítju k .

B érezés a je lenleg  é rv é n y b e n  levő 
jo g sz ab á ly o k n ak  m egfelelően , m eg
egyezés tá rg y á t  képezi.

Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
M ittle r I s tv á n  dr. 

fő igazgató  főorvos

(419/c)
B u d a p est XXI., T anács V. B. E gye

síte tt G yógyító-M egelőző In tézm énye 
fő igazgató  főorvosa (1751 B udapest, 
Déli u. 11.) p á lyázato t h ird e t  a k ó rház  
szü lészet-nőgyógyászat o sz tá ly án  á th e 
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt ad ju n e- 
tu si á llá s ra , változó m u n k ah e lly e l. Az 
á llás b e tö ltésénél előnyben  részesü l az, 
ak i az in tra u te rin  d iag n o sticáb an , illet
ve az an aesthesio lóg iában  já r ta s . Az 
á llás e lnyeréséhez  leg a láb b  6 éves 
szakorvosi g y ak o rla t szükséges.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
B érezés a jeln leg  é rv é n y b e n  levő 

jo g szab á ly o k n ak  m egfelelően m egegye- 
zés tá rg y á t  képezi. M ittle r I s tv á n  dr.

fő igazgató  főorvos

%
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(420/c)
B u d a p est Főváros X X I., T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In téz
m ény fő igazgató  főorvosa  (1751 B u d a
pest, Déli u. 11.) p á ly á z a to t h ird e t a 
já ró b e teg e llá tá s  te rü le tén  m eg ü rese
de tt:

k é t reum ato lógus szak o rv o si á llásra ,

egy  o r to p é d  szakorvosi á llásra , 
k é t rö n tg e n  szakorvosi á llásra , 
egy  ideggyógyász  szakorvosi á llásra , 
k é t  k ö rz e ti orvosi á llásra .
A re u m ato ló g u s  szakorvosi á lláso k ra  

k ép es íté s  h ián y áb an  reum ato lóg ia i 
g y a k o rla tta l rendelkezők  is p á ly ázh a t
nak .

Az ille tm é n y  m egá llap ítása  a ku lcs
sz á m n a k  m egfelelően a szakképzettség  
és sz o lg á la ti idő figyelem bevételével 
tö r té n ik . M ittler Is tv án  dr.

fő igazgató  főorvos

(442/c)
P o lg á r  N agyközségi K özös T anács 

elnöke, a  já rá s i  főorvossa l eg y e té rté s
ben p á ly á z a to t h ird e t a P o lg á r  n ag y 
község b en  1 fő kö rzeti o rvosi á llásra .

I lle tm é n y  a  szolgálati idő tő l függően 
a  3/1977. (VIII. 19.) EüM—MüM re n d e 
le tb en  fo g la lta k n a k  m egfelelően m eg
egyezés szerin t.

Az á llásh o z  3 szobás k o m fo rto s szol
g á la ti la k á s  tarto z ik . A községben  az 
ü g y e le ti szo lg á la t m egoldott, gépkocsis 
közp o n ti ü g y e le t nevezése fo ly am atb an . 
M e llékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van . 

Az á llá s  azonnal e lfoglalható . 
P á ly á z a to k a t P o lgár N agyközségi K ö

zös T a n á c s  elnöke cím ére k é r jü k  m eg
k ü ld e n i 4090 P o lgár, S zabadság  té r  2.

Já m b o r  E ndre  dr. 
já rá s i  főorvos

(435/b)
E g y ek  N agyközségi T anács elnöke, 

a  já rá s i  főo rvossa l egye té rtésb en  p á 
ly áza to t h ird e t  k é t fő kö rzeti o rvosi á l
lá s ra . Az á lláso k  e lnyerésénél o rv o sh á 
z a sp á r t e lő n y b en  részesítenek .

F ize tés  az é rvényes b érb esz ám ításo k 
n a k  m egfele lően  a  szo lgálati időtő l 
függően , m egegyezés szerin t.

Az á lláso k h o z  h árom szobás összkom 
fo rtos , k e r te s , garázsos lak áso k  ta r to z 
nak .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van . 
Ü gyeleti szo lgála t a község 3 orvosa 
közö tt fe lv á ltv a  tö rtén ik .

P á ly á z a to k a t a  nagyközségi tan ács  e l
n ö k e  c ím ére , 4069 Egyek, V örös H adse
reg  ú t ja  13. sz. k é r jü k  kü lden i.

Já m b o r  E nd re  dr. 
já rá s i főorvos

(451/b)
A XVI., T anács V. B. S zakorvosi 

R e n d e lő in téze tén ek  igazgató  főorvosa  
(1163 B u d ap est, Jó k a i u. 3.) p á ly áza to t 
h ird e t  fü l-o rr-g ég észe ti szakfőorvosi 
á llá s ra

Ille tm é n y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le tb en  fo g la l
ta k  sz e rin t. F rie d m a n n  E d it d r.

igazgató  főorvos

(464/a)
A k az in cb a rc ik a i V árosi K órház  igaz

g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t:
1 fő gyerm ek o sz tá ly o s segédorvosi,
1 fő g y e rm ek k ö rz e ti szakorvosi,
1 fő szülész-nőgyógyász segédorvosi,
1 fő  r tg  segédorvosi,
1 fő  sebész  segédorvosi,
2 fő  k ö rze ti orvosi á lláso k ra .
B érezés a  k u lcsszám nak  m egfelelően

tö r té n ik . K örzeti á lláso k n á l a b é rté te l 
fe lső  h a tá r á t  b iz to sítjuk . K özponti
g ép k o csiv a l e llá to tt kö rzeti ügyele ti 
sz o lg á la t m űködik . Évi 10 ezer F t-ig
te r je d ő  b án y av id ék i ju ta lo m  és b iz tosí
to tt.

S zem ély es érd ek lő d ő k e t sz ívesen
lá tu n k .

E lhe ly ezés eg y ed ü lá llóknak  összkom 
fo rto s  o rvosszálláson  g arzon  je llegű  
la k á so k b a n  tö rtén ik .

C sa lád o k  részé re  lak ás  lehetőség
m egegyezés szerin t b iz tosítha tó .

B alogh E rnő dr. 
kó rházigazgató

(468/a)
Szeged m. V árosi K özegészségügyi- 

Já rv á n y ü g y i Szolgálat vezető je  p á ly á 
za to t h ird e t  a szo lgálatnál egy fő hy- 
g ién ik u s  o rvosi á llásra .

I lle tm é n y  a  3/1977. (VIII. 19.) Eü. 
14.—M üM  sz. ren d e le t szerin t.

Az á llá s  azonnal elfog lalható .
L a k á s t b iz to sítan i nem  tu d u n k .

M ajoros I rm a  dr.
K JSZ  vezető főo rvos

(472/'a)
Szakcs K özségi Közös T an ács p á ly á 

zato t h ird e t a hozzá ta r to zó  N ak  köz
ségben m eg ü resed e tt k ö rze ti o rvosi á l
lás be tö ltésé re .

Az ille tm ény  m eg á llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—M üM sz. eg y ü ttes  
rendele t, v a lam in t en n ek  v é g re h a jtá 
sa k é n t m eg je len t 27/1977. (Eü K. 21.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  a la p já n  
a  m u n k a k ö rre  m eg á llap íto tt k u lcsszám  
sz erin t tö rté n t.

A körzeti o rvosi m u n k a k ö r  1978. o k 
tó b e r l-v e l be tö lthe tő .

A körzethez  tá rsk ö zség  is ta r to z ik , 
m n id k é t község k ö v esú to n  m egközelít
hető.

A p á ly áza t e ln y erése  ese tén  a ta n á c s  
2  szobás kom fo rto s la k á s t ren d e lő -v á 
róv a l — azonnali b ek ö ltözésre  b iztosít.

B ödő L ajos 
tan ácse ln ö k

(473/a)
A S á rv á ri V árosi T an ács V. B. K ó r

h á z -R e n d e lő in té z e t igazgató  főo rvosa  
(9601 S árv ár, R ákóczi u. 30.) p á ly áza to t 
h ird e t á the lyezés fo ly tá n  m egüresed ő  
2 üzem i kö rzeti o rvosi á llásra .

Ille tm én y  szo lgálati idő tő l függően .
L ak ást a V árosi T anács b iztosít. O r

v o sh ázasp á ro k  előnyben.
A tanaszov  G yörgy  dr. 

igazgató  főo rvos

(474/a)
A K om árom  V árosi T an ács VB. egész

ségügyi o sz tá ly án ak  v eze tő je  (K om á
rom , Szabadság té r  1. 2901, te l:  117.) 
p á ly áza to t h ird e t:

egy üzem orvosi á llá s ra  az Ácsi Cu
k o rg y á rb a n , ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t 
a lap ján . Az álláshoz ig én y ek n ek  m egfe
lelő lak ás b iz tosíto tt. M ellékállás v á l
la lá sá ra  lehe tő ség  van , év végén  6— 
10 000,— F t-ig  te r je d ő  ip a rv id é k i ju ta 
lom  adható .

egy üzem orvosi á llá s ra  a K om árom i 
Á llam i G azdaságban , ille tm én y  a  szol
gála ti idő és sz ak k ép esítés tő l függően 
a  3/1977. (VIII, 191.) EüM —M üM  sz. 
együ ttes ren d e le t sz e rin t k e rü l m eg
á llap ításra . M ellékállás v á llá lá sá ra  le 
hetőség  van. Az á lláshoz m egfelelő  la 
k ás b itzosíto tt. Év végén  6—10 000,— F t- 
ig te r je d ő  ip a rv id ék i ju ta lo m  ad h a tó .

egy üzem orvosi á llá s ra  a  K o m árom i 
L en á rú g y á rb an , ille tm én y  szo lgálati id ő 
től és szak k ép esítés tő l függően  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  r e n 
dele t sze rin t k e rü l m eg á llap ítá s ra . 
M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van. 
Az állás azonnal e lfog la lható , lak ás  az 
ig én y ek n ek  m egfelelően  b iz to síto tt. Év 
végén  6—10 000,— F t-ig  te r je d ő  ju ta lo m  
adható .

egy ü zem körzeti o rvosi á llá s ra  a 
K om árom i K őo la jipari V álla la tnál, il
le tm ény  szak k ép esítés tő l és szo lgála ti 
időtől függően a  3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t sze
r in t  k e rü l m eg á llap ítá s ra . M ellékállás 
v á lla lásá ra  lehetőség  van . Az ügyele ti 
szo lgálat közpon tosíto tt, szo lgála ti g ép 
kocsival tö rté n ik . L ak ás az  üzem hez 
közel levő lak ó te lep en  ig én y ek n ek  
m egfelelően b iz tosíto tt. Év végén  6— 
10 000,— F t-ig  te r je d ő  ip a rv id é k i ju ta 
lom  adható .

egy  állam i k ö zeg észség ü g y i-já rv án y 
ügyi felügyelő i á llá s ra  a  K om árom i V á
ro si és Já rá s i  K ö zeg é szség ü g y i-Já r
ványügy i Szolgálatnál, ille tm én y  szak - 
k épesítéstő l és szo lgála ti idő tő l függően  
a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  ren d e le t sz e rin t k e rü l m eg
á llap ítá sra . (O rvosvezető i p ó tlék  m u n 
k ah e ly i pótlék .) Az á llás  azonnal e l
fog lalható . L akás az ig én y ek n ek  m eg
felelően b iztosíto tt.

2 kö rzeti és 2 g y e rm ek k ö rz e ti á llá s ra , 
ille tm én y  szo lgálati idő tő l és sz a k k é 
pesítéstő l függően  a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t a la p 
já n  k e rü l m eg á llap ításra . M ellékállás 
v á lla lásá ra  lehetőség  v an . A p á ly áza 
to k n á l o rv o sh áza sp ár e lő n y b en  ré sze 
sül (körzeti orvos, g y e rm ek k ö rz e ti o r 
vos) . Az á llásokhoz la k á s  b iz to síto tt. 
Az ügyele ti szo lgálat k ö zp o n to síto tt, 
szo lgálati gépkocsival tö r té n ik . Év v é 
gén  6—10 000 — F t-ig  te r je d ő  ip a rv id ék i 
ju ta lo m  ad h a tó . H arg itta i M ária  d r.

v á ro s i- já rá s i főo rvos



C sontváry és a Sem m elw eis Or
vostörténeti Múzeum.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap „Horus” rovatában megjelent 
Csontuáry-ciikkében Tóth András 
dr. főorvos (egyébként а M. Orvos
történelmi Társaság orvosi numiz
matikai szakosztályának titkára) 
azt a megtisztelő ötletet veti fel, 
hogy Csontváry képeinék a Sem
melweis Orvostörténeti Múzeum 
egyik kiállító termében adjanak 
helyet, ha a Nemzeti Galéria nem 
gondoskodik budapesti kiállításuk
ról. Megismétlem, az ötlet megtisz
telő számunkra, de — több okból 
— nem találkozhat egyetértésünk
kel.

Először is az intézet szakmú
zeum, amelynek még arra sincs 
elég helye, hogy a gyűjtőkörének és 
feladatkörének megfelelő orvos- 
gyógyszerésztörténeti kiállításait 
megfelelő „terjedelemben” rendez
ze meg. Különleges képzőművésze
ti kiállítások részére pedig teljesen 
alkalmatlan a javasolt helyiség. 
Másodszor Csontváry egyetemes és 
nemzeti jelentősége egyenesen il
domtalanná tenné a szakmúzeumi 
bemutatását. Kevés indok ehhez 
az, hogy Csontváry gyógyszerész
ként kezdte pályáját és független
ségének megőrzése érdekében ké
sőbb is „üzemeltette” a patikáját.

Ennek előrebocsátása után azon
ban jelezzük, hogy az intézet gyűj
teményében található 6 lappangó
nak vagy ismeretlennek tartott ce
ruzavázlat, amelyről már tudnak a 
szakértők. Éppen az előzőekben 
hangsúlyozott szempontok miatt 
ezek publikálását sem orvosi, vagy 
gyógyszerészeti folyóiratban véltük 
célszerűnek, hanem a „Művészet” 
c. folyóirat Csontváry-különszámá- 
ban ismerteti tanulmánya kereté
ben dr. Vida Mária osztályvezető, 
aki elvégezte a múzeumi megha
tározását és leírását is.

A jelzett vázlatok az intézet 
egyik alapgyűjteménye révén ke
rültek hozzánk. Az 1905-ben léte
sített orvosegyesületi Orvostörté
nelmi Múzeum anyaga mellett az
1906-ban, majd több megszűnéssel 
és újjászervezéssel (legutóbb !'■
63: Egyetemi Gyógyszerészi Mú
zeumként Ernyey József nevével), 
változó kezekbe került gyógysze
résztörténeti múzeumi egységként 
átadott gyűjteményben volt elhe
lyezve. (Erről is ír tanulmányában 
dr. Vida Mária intézeti osztályve
zető.) Megítélésünk szerint e né
hány vázlat, melynek jogos tulaj
donosa az intézet, elég a Csontvá- 
ry-életmű orvos-gyógyszerésztörté- 
neti — hangsúlyozom, másodlagos- 
harmadlagos — vonatkozásainak 
felvillantására.

Végül kifejezzük reményünket, 
hogy a Nemzeti Galéria valóban 
biztosítani tudja majd a Csontvá- 
ry-életmű bemutatását, megosztva 
a pécsi Csontváry Múzeummal. E 
megosztás annál helyesebb, mert 
találkozott a Csoníváry-hagyaték 
megmentójének, Gerlóczy Gedeon
nak a szándékával is, akinek nagy
atyja, Fodor József professzor volt. 
Éppen Fodor pécsi diákoskodására 
emlékezve jegyezte meg, hogy Pécs 
megérdemli a támogatást. (Gerló
czy Gedeonnak igen sokat köszön
het a múzeum a Fodor-hagyaték 
értékes darabjainak az átengedése 
rétén is.) Antall József dr.

T. Szerkesztőség! örömmel ol
vastam Antall József dr., a Sem
melweis Orvostörténeti Múzeum; 
főigazgatójának Csontváry, a „ne-, 
héz ember” című cikkemhez írt 
megtisztelő hozzászólását. Örömöm 
oka, hogy soraiból ugyancsak kitű
nik a Csontváry festmények bu
dapesti kiállításának óhaja. Még 
jobban örültem volna azonban, ha 
levelében azt is felajánlja, hogy

az Orvostörténeti Múzeumban egy 
kis Csontváry festményt [ki lehet 
állítani.

Tudjuk, hogy a Semmelweis Mú
zeum szakmúzeum, más irányú 
rendeltetéssel és kevés hellyel. De 
rendkívüli helyzetben egy mú
zeumtól is várhatnánk különleges 
kezdeményezést. A diákoknak sem 
feladata a kukoricatörés; de ha a 
mezőgazdasági dolgozók nem törik 
le a kukoricát, mégis a diákoknak 
kell letörni. Ha a Nemzeti Galéria 
nem állítja ki a Csontváry képe
ket, kitől remélhetnénk, hogy ki
állítsa helyette, mint egy másik 
múzeumtól?

Különösen örülök a hírnek, hogy 
Vida Mária dr. osztályvezető pub
likálni fogja a Múzeum tulajdoná
ban levő Csontváry vázlatokat. 
Ezek közül hármat Antall József 
dr. jóvoltából nekem is módomban 
volt látni és tapasztalhattam, hogy 
mily nagy becsben tartják a re
mek grafikákat.

Még jobban örülnék azonban, ha 
a hozzászólásban utalást találnék 
arra nézve is, hogy a rajzokat a 
Semmelweis Múzeumban ki is fog
ják állítani. Mert Csontváry mű
alkotásait nem elég biztonságban 
raktározni, a szakembereknek ta
nulmányozás céljából rendelkezés
re bocsátani, azok rendeltetéséhez 
tartozik, hogy a közönség számára 
ki is állítsák őket.

Tóth András dr.

Szerk. megj.: Igazán kedves, 
szinte már megható, amiként Tóth 
András dr. a Csontváry-dokumen- 
tumok kiállításának ügyét szor
galmazza a Semmelweis Orvostör
téneti Múzeumban. Magunk a mú
zeum főigazgatója véleményével 
értünk egyet, amely szerint ezek
nek a képeknek a bemutatására a 
Nemzeti Galéria hivatott, ill. Pé
csen van a helyük. Annak a re
ményünknek adunk kifejezést, 
hogy illetékes szerveink meg is ta
lálják ennek módját.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(475)
P o m ázi M unkatheráp iás In té z e t  igaz

g a tó ja  pá ly áza to t h ird e t egy  a d ju n k tu s i 
á llás  be tö ltésé re . P sz ic h iá tr ia i sz ak k é 
p esíté s  és 10 éves szak m ai g y a k o rla t 
szükséges.

P sz ich o th e ráp iás és sz o c io th e ráp iá s  
ta p a sz ta la to k k a l rendelkező  p sz ich iá te 
re k  előnyben .

Ja v ad a lm azás  a re n d e le tb e n  fog lal
ta k  sz e rin t kerü l m eg á llap ítá s ra . L a
k á s t b iz to sítan i nem  tu d u n k .

K oronkai B e r ta la n  dr.
igazgató

(476)
A B orsod-A baú j-Z em plén  m eg y e i T a 

n ács E g yesíte tt T ü d ő k ó rh áz—G ondozó- 
in téze t (3529 Miskolc, C sabai k a p u  42.) 
fő igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t 
o sz tályvezető  főorvosi á llá s  b e tö lté sé re  
az ú jo n n a n  szervezett rö n tg en o sz tá ly o n .

Az á llás  betöltéséhez rö n tg e n  szak 
o rvosi képesítés és 10 éves szakorvosi 
g y a k o rla t szükséges. T u d o m á n y o s m u n 
k ásság  előnynek  szám ít.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—MüM sz. eg y ü tte s  re n 
de le t sz e rin t történik .

L a k á st b iztosítani nem  tu d u n k .
S á ra d y  K o rn é l dr. 
fő igazgató  főorvos

(477)
B u d a p est VI., T anács K o rá n y i S. és 

F. K ó rh áz—R enedelő in tézetének  fő igaz
ga tó  főo rvosa  (1074 B u d a p est, A lsőer- 
d ő so r u . 7.) pályázato t h ird e t  a VI., 
S zakorvosi R endelő in tézetben  (VII., 
C sengery  u. 25.) 3 fő  bő rgyógyász
szak o rv o si állásra, 2 fő rh e u m a  sz ak 
o rvosi á llásra , 1 fő rö n tg e n  szakorvosi 
á llá s ra , 1 fő fü l-o rr-gége  sz ak o rv o s i á l
lá s ra , 1 fő lab o ra tó riu m i szakorvosi 
á llá s ra .

Az á llá s  azonnal e lfog la lható . 
Ille tm én y  a  szolgálati id ő tő l és szak- 

k ép es ítté s tő l függően a 17/1977. EüM  
sz. re n d e le t alapján.

T u rcze r  G y ö rg y  dr. 
fő igazg a tó  főorvos

(478)
A M átészalkai V árosi T a n á c s  Egye

s íte tt  Egészségügyi In té zm én y e in ek  
igazgató  főorvosa (M átészalka , Sallai 
I. u. 2.) pályázato t h ird e t  az a lább i 
o rvosi á l lá s o k ra :

— M átészalkai K órház—R en d elő in té 
ze ti egységben :

2 fő gyerm ekgyógy. seg éd o rv o si á l
lá s ra  (szakorvos is p á ly á z h a t) .

K ettőszobás, ö szkom fortos la k á s  biz
to síto tt.

— F eh érg y arm a ti K ó rh áz—R endelő in 
tézeti egységben:

1 fő  belgyógy se g édorvosi á llá s ra  
(szakorvos is p á ly ázh a t) ,

1 fő  seb . segédorvosi á l lá s ra  (szak
o rv o s is  p á lyázhat),

1 fő szül.-nőgyógy. se g éd o rv o si á llá s
r a  (szakorvos is p á ly ázh a t),

1 fő o rr-fü l-gége  seg éd o rv o si á llásra  
(szakorvos is p á ly á z h a t) ,

1 fő rön tgen  segédorvosi á llásra  
(szakorvos is p á lyázhat),

1 fő labor-segédorvosi á l lá s ra  (szak
o rvos is  pályázhat).

K ó rh áz  terü le tén  eg y - v ag y  k e ttő 
szobás összkom fortos la k á s t  b iztosí
tu n k .

I lle tm én y  a  3/1977. (V III. 19.) EüM — 
M üM sz. együttes re n d e le t a lap ján . 

M ellékállás v á lla lásá ra  leh e tő ség  van.
C siszár G uszáv  dr. 
E. E. I. ig . főorvos

(479)
H a tv an  Városi T anács K ó rh áz—R en

delő in téze t igazgató fő o rv o sa  (3001 
H atv an , P f . : 19.) p á ly á z a to t h ird e t a 

_ _ _ _ _ _  k ó rh á z —rendelő in tézet k ö z p o n ti lab o ra-
0 7 0 0  tó riu m á b a n  orvosvezető i kinevezés 
Z /ö Z  fo ly tá n  m egüresedett lab o ra tó riu m i

szak o rv o si á llásra , változó  m u n k ah e ly -  
lyel.

A fe n ti  á llá s ra  sz ak k ép es íté s  n é lk ü li 
o rvosok  is p á ly ázh a tn ak .

B érezés az érv én y es b é r  jogszab á ly o k  
szerin t.

Az á llá s  azo n n a l be tö lthető .
A p á lyázó  ré szé re  té r íté s  e llenében  

fé rő h e ly e s e lhelyezést tu d u n k  b iztosí- 
ta n i- G om bos E m ília  d r.

igazgató  főorvos

(480)
M á trah áz i Á llam i T ü dőgyógy in tézet 

fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t 
b ro n ch o ló g ia i o sz tá lyon  egy 2125 k u lc s
szám ú  tü d ő szak o rv o si á llá s ra . Szükség 
ese tén  az á llás  szak k ép ze ttség  n é lk ü l 
is  b e tö lth e tő . Az in téze t m ás  te rü le té n  
is v an  ü re s  állás, így o rv o sh áza sp á r 
e lh e ly ezk ed é sére  is  leh e tő ség  van.

Az in té z e t ö sszkom fortos la k á s t b iz
tosít.

I lle tm én y  az 5/1978. (VII. 14.) EüM — 
MüM szám ú  u ta s ítá s  sz e rin t +  30% v e 
szélyesség i pó tlék . B alla  József dr.

fő igazgató  főorvos

(481)
F ő v áro si T an ács A p á th y  Is tv án  G y er

m e k k ó rh á z -R e n d e lő in té z e t fő igazgató  
főo rvosa  (1146 B udapest, B e th esd a  u. 3.) 
p á ly áza to t h ird e t egy gyerm ek seb ész  
vag y  sebész sz akorvosi á llá s ra  v á lta 
kozó k ó rh á z —ren d e lő in téze ti m u n k a 
hely re .

B eso ro lás  a pályázó  k o rá tó l függően  
a  2122—2125 közö tti ku lcsszám o k  v a la 
m ely ikébe , b é r  m eg á llap ítása  a v o n a t
kozó jo g sz ab á ly b an  e lő ír ta k n a k  m eg 
fe le lően  m eg állapodás szerin t.

G yerm ek seb ész  vag y  g y e rm ek seb é 
szeti g y a k o rla tta l ren d e lk ező  sebész 
szak o rv o so k  e lőnyben  részesü ln ek .

K assai P é te r  d r. 
fő igazgató  főorvos

(482)
A  P e s t m egyei K Ö JÁ L (1428 B u d a

p es t vni., S táh ly  u. 7.) igazg a tó ja  p á 
ly á z a to t h ird e t  já rv á n y ü g y i o sz tályon  
m e g ü re se d e tt ep idem io lógus o rvosi á l
lá s ra . Az á llás  b e tö ltéséhez  közegész- 
sé g ta n -já rv á n y ta n  szako rv o si k ép es í
tés , ese tleg  ep idem io lóg iai g y a k o rla t 
e lő n y n ek  szám ít. De en é lk ü l is m egpá
ly ázh a tó  egyéb  te rü le te n  tö ltö tt sz ak 
m ai g y a k o rla t a lap ján .

B érezés, a 3/1977. EüM —MüM sz. 
e g y ü tte s  re n d e le t a la p já n  tö rté n ik .

A p á ly á z a to t a  szo lgálati ú t  b e ta r tá 
sáv a l a P e s t m egyei K Ö JÁ L igazgató 
já n a k  k é rem  bekülden i.

M adár Já n o s  dr. 
igazgató  főorvos

(483)
A B ékés m egyei T anács V. B. O sztály 

v eze tő je  p á ly áza to t h ird e t a  g y u la i m e
gyei K ó rh ázb an  130 ágy as g y e rm ek o sz
tá ly  o rvosvezető i m u n k ak ö ré re .

B é rezé s : a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján . L ak ás m eg
beszélés tá rg y á t képezi.

Az á llás  azonnal betö lthe tő .
A p á ly á z a to k a t a B ékés m egyei T a

n ács V. B. Egészségügyi O sztályvezető
jé n e k  — B ékéscsaba , Jó z se f  A ttila  u. 
4., T elefon : 11-250) k e ll b en y ú jtan i.

S arn y a i F eren c  dr. 
m egyei főo rvos

(484)
A D unakeszi V árosi T an ács  S zak o r

vosi R endelő in tézet ig azg a tó ja  m eg h ir
d e ti — D unakeszi v á ro sb a n  — 1 üres 
g y e rm e k k ö rz e ti á llást, 1 fe ln ő tt k ö rze 
ti  o rvosi á llá s t és 1,6 ó rá s  gégészeti 
sz ak re n d e lé sre  ü res állást.

Ille tm én y  a 3/1977. EüM —M üM sz. 
re n d e le t szerin t. T ölgyesi F eren c  dr.

igazgató  főorvos

(485)
B u d a p e s t XXI., T an ács E g yesíte tt 

G yógyító-M egelőző In tézm én y  fő igaz
ga tó  főorvosa  (1751 B u d a p est XXI., 
Déli u. 11.) p á ,ly áza to t h ird e t a já ró 
b e teg e llá tás  te rü le té n  m eg ü resed e tt egy 
szü lész-nőgyógyász  szako rv o si á llásra , 
vá ltozó  m u n k ah e lly e l. Az in téze tb en  a

k ó rh á z —ren d e lő in téze ti egység k ia la k í
to tt.

Az á llá s ra  f ia ta l Drvosok is p á ly á z 
h a tn ak .

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a k u lc s 
sz ám n ak  m egfelelően  a  szakkép ze ttség  
és szo lgála ti idő figyelem bevéte lével 
tö r té n ik . M ittler Is tv án  d r.

fő igazgató  fő o rvos

(486)
Já n o sso m o rja  N agyközségi T an ács 

VB. p á ly áza to t h ird e t á the lyezés fo ly 
tá n  m eg ü resed e tt k ö rze ti gyerm ek o rv o si 
á llásra .

Az á llás  azonnal elfoglalható . I lle t
m ény  a  3/1977. (VIII. 19.) EÜM—MüM 
sz. együ ttes re n d e le t e lő írá sa in ak  m eg 
felelően , szo lgála ti idő  figyelem be v é 
telével k e rü l m eg á llap ításra . A p á ly á 
zó a h e ly b en  m űködő  bölcsőde o rvosi 
teen d ő it is e llá tja . H ét végén össze
vont üg y e le tes  o rvosi szolgálat m eg 
oldott. A N agyközség i Közös T an ács  
VB. 3. szobás összkom fortos, g a rázso s 
szo lgálati la k á s t b iztosít, m ely a r e n d e 
lőkkel, g y ó g y sz e rtá rra l stb . egy é p ü le t
ben  van.

A p á ly áza to t a  Já n o sso m o rja i N agy- 
közsi Közös T an ács  E lnökéhez (9241 
Já n o sso m o rja , S zabadság  u. 39.) k e ll 
b en y ú jtan i. K iss K áro ly  d r.

tan á c se ln ö k

(487)
H atv an i V árosi T anács, K ó rh áz -R en 

delő in tézet igazgató  főo rvosa  (3000 H a t
van, P f . : 19.) p á ly áza to t h ird e t a  k ó r 
ház b ő rg y ó g y ásza ti o sz tá ly án  á th e ly e 
zés fo ly tá n  m eg ü resed e tt bő rgyógyász  
szakorvosi á llásra .

A fe n ti á llá s ra  szak k ép esítés  n é lk ü li 
o rvos is p á ly ázh a t.

B érezés az érv én y es bérjo g szab á ly o k  
szerin t.

Az á llás azo n n a l betö lthető .
A pályázó  ré sz é re  té r íté s  e llenében  

férő h e ly es e lh e ly ezést tu d u n k  b iz to s í
tani- G om bos E m ília  d r.

igazgató  fő o rv o s

(480)
A XV. k e rü le ti T anács VB. E gészség- 

üg y i O sztály  V ezető je (XV. kér. H u - 
b ay  Je n ő  té r  1) p á ly ázá to t h ird e t  a 
m u n k ah y g ien ik u s  o rvosi állás b e tö lté 
sére .

Az á llás t fogorvosi k épesítésse l is  be  
leh e t tö lten i, am en n y ib en  v á lla lja  a  
h y g ien ik u s sz ak k ép ze ttsé g  m egszerzé
sét.

Az á llás azo n n a l b e tö lthe tő . I lle tm én y  
a  k u lc sszám n ak  m egfelelően, sz o lg á la 
t i  idő figyelem bevéte lével.

A XV. k e rü le ti T an ács VB. E gészség- 
ügyi O sztály  V eze tő je  (XV. kér. H u b ay  
Je n ő  té r  1.) p á ly áza to t h ird e t:

2 fő k ö zeg észség ü g y i-já rv án y ü g y i e l
len ő ri á llás b e tö ltésé re .

Az á llások  azo n n a l be tö lth e tő k . I l
le tm én y  a k u lc sszám n ak  m egfelelően , 
szo lgálati idő figyelem bevételével.

E gyedül álló n ő k  ré szé re  N ő v érszá l
lá su n k o n  — h av i 120,— F t — h e ly e t 
b iz to sítunk . Z eizler Á gnes d r.

oszt. vez. fő o rvos

(489)
A F ővárosi László K órház  fő ig azg a tó 

főorvosa  (1097 B ud ap est, G yáli u. 5—7.) 
p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh áz  b e lg y ó g y á
szati o sz tá ly án  á thelyezés fo ly tá n  m eg 
ü re se d e tt segédorvosi á llásra . B érezés a  
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü t
tes ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

Az á llás azo n n a l be tö lthe tő . Az á llá s 
ra  1977-ben és 1978-ban végzett o rv o so k  
nem  p á ly ázh a tn ak . K átay  A lad ár d r.

fő igazgató  fő o rv o s

(490)
A F ővárosi László K órház  fő ig azg a tó 

főorvos (1097 B ud ap est, G yáli u. 5—7.) 
p á ly áza to t h ird e t a k ó rh áz  g y e rm ek - 
o sz tá lyán  á th e ly ezés fo ly tá n  m e g ü re 
se d e tt segédorvosi á llásra . B érezés a  • 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü t
tes ren d e le tb en  fo g la lta k  szerin t.

Az á llás azonnal b e tö lthe tő . Az á l lá s 
ra  1977-ben és 1978-ban végzett o rv o so k  
nem  p á ly ázh a tn ak . K átay  A lad ár d r.

fő igazgató  fő o rv o s



K eller—W iskott: Lehrbuch der 
K inderheilkunde. Herausgegeben 
von A. Wiskott, K. Betke und W. 
Künzer. 4. újra átdolgozott kiadás. 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
1977. Ära: 110 DM.

Keller és Wiskott professzorok 
jól ismert „Gyermekgyógyászat 
Tankönyve” 1977-ben 4. kiadás
ban — e könyv első kiadása 1961- 
ben — jelent meg. Az utána kö
vetkező 1966-os és 1969-es kiadá
sok lényegében és tormában nem 
sokban különböztek egymástól. Az 
ismertetendő 4. kiadás azonban 
belső tartalomban, szerkesztésben 
és szerkezeti felépítésében, külső 
formájában igen sokat változott. 
Kicserélődött a szerzők többsége. 
A 4. kiadást Betke müncheni, 
Künzer freiburgi és Wiskott mün
cheni professzorok szerkesztették. 
A legfőbb változás azonban az, 
hogy 23 új szerzőt találunk a 
könyvben, mindannyian kiváló 
szaktekintélyek, akik többségük
ben a müncheni és freiburgi nagy
hírű gyermekgyógyászati iskolák 
tagjai. (Két osztrák szerző kivé
telével.) Ez lehetővé tette, hogy a 
46 szerző műve egységes szellemet 
és módszert képvisel. így elkerül
hetővé váltak az ismétlések is. To
vábbi erőssége a kézikönyvnek az 
550 kiváló ábra, 710 sematikus áb
ra és táblázat. Mindez nemcsak 
didaktikus célokat szolgál, de 
megtalálhatók a könyvben a nor
mál laboratóriumi értékek, gyógy
szeradagolási sémák is.

Üjítás, hogy az 1004 oldalas 
könyvben nincs oldalszámozás, 
hanem az egyes fejezeteket szá
mozták meg és ezen belül az ol
dalakat. A könyv 36 fejezetre osz
lik, két külön fejezetben a kulcs
szavak és a 48 oldalas rendkívül 
részletes hagyományos tárgymu
tató teszi lehetővé a gyors tájéko
zódást. így az olvasó azonnal lát
hatja, hogy melyik témakörben 
kell több fejezetben is tájékozód
nia. Egy-egy általános tünetcsoport 
pl.: növekedési zavar, vitaminház
tartás, anyagcsere-betegségek vagy 
kórkép iránt.

A könyv elsősorban klinikai, 
kórházi szakorvosoknak, gyakorló 
gyermekorvosoknak készült, de a 
szakorvosjelöltek felkészülésére is 
kiválóan alkalmas. Az egyes feje
zetek végén található jól összevá
logatott irodalomjegyzék a tudo
mányos kutatókat is segítheti az 
irodalmi hivatkozások felkeresésé
ben. A könyvben megtalálhatók a 
gyermekgyógyászat összes fejeze
tei, kiegészítve a határterületek; 
fül, baleseti sérülések; mérgezé
sek stb. fejezeteivel. Új a szem- 
betegségeket és rosszindulatú da
ganatokat tárgyaló rész. A fejeze
tek közül nehéz egyiket vagy má

sikat kiemelni, m égis'az anyag
csere-betegségek és fertőző beteg
ségek fejezetét említem, melyek 
kiválóan sikerültek, a legkorsze
rűbb adatokat és felfogást tükrö
zik, így az olvasó örömmel bocsát
ja meg, hogy aránytalanul hosz- 
szúra sikerültek.

Ugyancsak kiváló fejezetek az 
újszülöttekkel, koraszülöttekkel 
foglalkozók. E két fejezet viszont 
klasszikus tömörségével tűnik ki. 
Riegel és Betke e két fejezetben 
ezt úgy tudták megoldani, hogy a 
csecsemőtáplálás, szociálpediátria 
fejezetekben ismertetett adatokra 
támaszkodnak. Űjszerű és hasznos 
fejezet a „Szociálpediátria” című. 
A gyakorlat számára jó és modern 
adatokat tartalmaz a „Gyógyszer- 
rendelés” c. fejezet.

A normál értékeket tárgyaló fe
jezetből hiányolható, hogy a la
boratóriumi módszereket, irodal
mi vonatkozásokat nem találjuk 
meg.

Egészében a Keller—Wiskott- 
tankönyv új kiadása kitűnően si
került. Külön érdeme, hogy a 
megírás és megjelenés között igen 
rövid idő telt el, amit a korszerű 
tárgyalás és hivatkozások bizonyí
tanak. Színvonalában eléri, egyes 
fejezetekben meg is haladja, az 
elmúlt évtizedekben megjelent 
klasszikusnak mondható angol
szász tankönyveket. Magyarorszá
gon érdeklődésre tarthat számot 
azért is, mert elég sok orvos első
sorban németül olvas.

Az ábrák kitűnőek, a táblázatok 
világosak, könnyen érthetőek. A 
nyomdai munka kiváló. A gyönyö
rű merített papír viszont a köny
vet „súlyossá” teszi. A nyugat
német könyveknél megszokott ma
gas árat ezúttal a nagy példány
szám csökkentette.

Korányi György dr.

Herbert Begem ann: Praktische  
H äm atologie (D ifferentialdiagno
se, Therapie, Methodik). 7. átdol
gozott és bővített kiadás. Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart, 1977. 494 
bldal, 37 ábra, 44 táblázat, 2 szí
nes melléklet. Ára: 22,80 DM.

Az ismert és népszerű zseb
könyvsorozat e kötete 1959 óta 
most a 7. kiadásban kerül olva
sóihoz. Az ptóbbi két kiadáshoz 
képest (1971, 1974) terjedelmében 
mintegy 100 oldallal bővült, tar
talmában modernizálódott.

A könyv nagyobb részét kitevő 
klinikai részben a vörösvérsejt- 
rendszer betegségeiben lényegtele
nek a változtatások. Annál jobban 
tükrözi az elmúlt évtized haladá
sát a nyirokcsomó-betegségekről 
szóló rész és a leukaemiák thera-

piájával foglalkozó fejezetek. A 
nyirokszervek malignus megbete
gedései terén még számos megol
datlan kérdéssel küszködő szemlé
letet tükrözi többek között az is, 
hogy e kórképeket két helyen tár
gyalja a szerző. A fehérvérsejt
rendszer betegségei közt találjuk 
a CLL-en kívül az immunoblasto- 
mát, Sézary-syndromát, hairy-cell 
leukaemiát. A malignus lympho
ma csoport többi tagját külön fe
jezet foglalja össze. A szerző meg
könnyíti a régi nómenklatúráról 
az újra való áttérést azzal, hogy 
mindenütt közli a kórkép elfoga
dott új elnevezése mellett a régit 
is. Nagyon hasznos az is, hogy 
táblázatban közli a ma ismert 3 
klasszifikációt (Lennert, Rappa- 
port, Lukes és Collins).

Jelentősen bővült a haemostasis 
fejezet is. összefoglaló ábrán kí
sérli meg a szerző, hogy képet 
adjon a ma elfogadott alvadás- 
sémáról, félő azonban, hogy a té
mában kevésbé jártas olvasót az 
ábra nem tudja eligazítani. Em
líti a ritkább véralvadási zavaro
kat is, de nehéz magyarázatot ta
lálni arra, hogy sehol nem tesz 
említést a hereditaer antithrom- 
bin III hiányról, holott ezen fon
tos fiziológiás thrombininhibítor 
csökkenése valószínűbben sokkal 
gyakrabban fordul elő (viszony
lag), mint pl. az idiopathiás hy- 
perheparinaemia. Külön fejezet 
foglalkozik az immundeficiens ál
lapotokkal is.

A haematológiai kórképek álta
lános kezelési elveit röviden, jól 
összefoglalva tartalmazza az ál
talános therapiás rész. Hasznos a 
leggyakrabban használt cytostati- 
kumok táblázatos ismertetése is.

Még a nagyobb kézikönyvek 
sem foglalkoznak általában külön 
az antikoaguláns kezeléssel, ezért 
igen örvendetes a szerző rövid, de 
a gyakorlat számára kielégítő is
mertetése az antikoaguláns és a 
thrombolytikus kezelésről.

A metodikai részben sok egy
szerű vizsgálat jól reprodukálha- 
tóan szerepel. Csak sajnálni lehet, 
hogy az egyébként kitűnő fejezet
ben még ma is ismertetésre kerül 
az alvadási időnek a kapilláris 
vérből történő meghatározása, 
amelyet ma már tájékozódó vizs
gálatként sem fogadhatunk el.

A „zsebkönyv” már csak korlá
tozott terjedelme miatt sem lehet 
hibátlan, de Begemann kitűnően 
használható kis könyve még a 
haematológus szakorvosok számá
ra is nyújt újat, nem beszélve az 
érdeklődő hallgatókról, illetve a 
gyakorló klinikusokról, akiknek 
egyaránt ajánlható a gyakorlati 
haematológia. Érdemes említeni 
irodalomjegyzékét is, amely szin
tén számos egészen új összefog
laló forrásmunkára hivatkozik és 
csaknem 300 irodalmi lelőhelyet 
említ. A könyv minden olvasója 
valóban kiváló és gyakorlati hae- 
matológiát kap kézbe, a kiadótól 
már megszokott szép kiállításban.

Nagy Ibolya dr. 2783



Joachim Harff, Annemarie 
Grossmann, Ulrich Haeusermann: 
Übungsbehandlung für Säuglinge 
und Kleinkinder. 2. kiadás. Ferdi
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1977. 
100 oldal, 163 ábra, 4 táblázat. Ára: 
22,— DM.

A könyv a „gyakorlat alapján a 
gyakorlat számára” készült. Vál
tozatlanul N eumann-N eurode
mintegy 50 éve kialakított, csecse
mőkre és kisgyermekekre alkal
mazott kezelési módszerén épül 
fel. Szerzők a bevezető elméleti 
részben a fejlődés fő állomásait 
ismertetik, amelynek folyamán két 
kritikus szakasz különíthető el, 
mindkettő a „növekedési periódu
sokkal” esik egybe. Előbbi a 4—6 
éves kor, utóbbi a pubertas. A nö
vekedési periódusban az izomzat 
fejlődése nem tart lépést a csont
rendszerével, ami deformitások 
létrejöttét segíti elő. Á torzulások 
megelőzhetők gyógytornával. A 
közismert indikációs területeken 
kívül az egyébként nem károso
dott, de „lusta” csecsemők, álta
lános somatikus betegségben szen
vedők, pl. rachitisesek is gyógytor
nára szorulnak. A mozgás fokozza 
az anyagcserét, s ezzel segíti a 
szervezet adaptációját.

A szerzők leírják a különböző 
reflexmechanizmusokat, amelyek 
segítségével a fejlődés során fel
épül a gyermek mozgása. Ez kez
detben reflektorikus, majd egyre 
inkább az akarat befolyása alá ke
rül. A különböző egyszerű és bo
nyolult reflexeket jól áttekinthető 
táblázaton látjuk. Ugyancsak táb
lázat mutatja, hogyan fejlődik a 
csecsemő motorosán, újszülöttkor
tól 1 éves koráig háton, ill. hason 
fekvő helyzetben. A mozgásfejlő
dés ütemét a genetikai és a soma
tikus adottságok mellett a környe
zeti hatások is nagymértékben be
folyásolják. A somatikus fejlődés
sel párhuzamosan kell haladnia a 
psychés fejlődésnek. A kettő köl
csönhatása nyomán alakul ki a 
harmonikus egyén. Idézik Fanco
ni mondását: a nevelés megfelelő 
gátlások útján történő fejlesztés.

Az olvasó gyakorlati tanácsokat 
kap a tornaterem felszerelésére, a 
gyermekkel való bánásmódra vo
natkozólag (kapcsolatfelvétel,
együttműködésre bírás stb.). A 
gyermek magatartását a környezet 
nagymértékben befolyásolja. Más
képpen reagál a szülői, a kórházi 
vagy a gyermekotthoni milieu-ből 
érkező csecsemő vagy kisded.

A gyógytornászok számára ké
szült jól áttekinthető vizsgálati sé
mát követően a mondanivalót ki
tűnően illusztráló fényképfelvéte
leken látjuk a gyakorlatokat és az 
egyes gyakorlatokhoz szükséges 
speciális eszközöket. Külön érté
ke a fejezetnek, hogy bemutatja a 
leggyakoribb hibákat is és mel
lettük a helyes kivitelt.

A könyv elsősorban gyógytorná
szok számára készült, de gyer- 
mekneurológusok, orthopaedek, a 

2/84 csecsemő és kisgyermek mozgás-

fejlesztésével foglalkozó minden
orvos számára is hasznos olvas-
many. Máttyus Adorján dr.

Alfred Katzenstein (hrsg.): Sug
gestion und Hypnose in der psy
chotherapeutischen Praxis. 1978. 
VEB Gustav Fischer Verlag, Jena, 
235 oldal, 33 ábra, 2. táblázat. Ára: 
21,— M.

A szuggesztió és a hipnózis kér
dései iránt a Német Demokratikus 
Köztársaság orvosai körében min
dig élénk érdeklődés élt. Nemcsak 
pszichiáterek foglalkoztak hipnó
zissal, szuggesztív gyógymódokkal, 
hanem különböző szomatikus szak
mák képviselői is, különösen bel
gyógyászok. A szuggesztió és a 
hipnózis kutatása és alkalmazása 
terén a német orvosok széles körű 
nemzetközi együttműködést alakí
tottak ki észak- és latin-amerikai, 
valamint nyugat-európai szakem
berekkel is, mint ezt számos, a 
Német Demokratikus Köztársa
ságban kiadott közös munka is 
tanúsítja.

A német orvosi pszichotherapiás 
társaság egyik vezető egyénisége, 
Alfred Katzenstein szerkesztésé
ben megjelent eme újabb kötet is 
nemzetközi együttműködésben ké
szült, noha természetesen a tanul
mányok többségét német orvosok 
írták. A kötet célkitűzéseit rövi
den ismertető előszón kívül a tar
talom három nagy részre oszlik. Az 
első rész a szuggesztiót mint álta
lános társadalmi tényezőt mutatja 
be, a második a szuggesztió és a 
hipnózis kutatásának és elméleti 
értelmezésének jelenlegi fázisát 
méri fel, a harmadik pedig a szug- 
gesztiv és a hipnotikus therapia 
gyakorlati alkalmazásának kérdé
seit foglalja össze.

A kötet annak a modern kon
cepciónak jegyében készült, amely 
ma a hipnózis kutatóinak és alkal
mazóinak többségét vezeti: a hip
nózis nem sajátos, különleges je
lenség, hanem a szuggesztió egyik 
formája. Ugyancsak a szakembe
rek többsége hirdeti, hogy a szug
gesztió viszont önmagában sem 
különálló pszichológiai erő, amely 
csak meghatározott — gyógyító 
vagy kísérleti — körülmények kö
zött manifesztálódik, hanem a tár
sadalmi együttélés mindenütt je
lenlevő és ható része. A szuggesz
tió közrejátszik a társadalmi sze
mélyiségfejlődésben (a gyermeki 
szocializációban) és az emberi kap
csolatokban is.

Ezt az utóbbi felismerést tükrözi 
a kötet első nagy része. A szer
kesztő nagy érdeme, hogy orvosi 
hipnózissal és szuggesztióval fog
lalkozó munkában könyvének 
struktúrájában is hangsúlyozza ezt 
a mozzanatot, ez nagyon ritkán 
történik meg, és emiatt a szug
gesztió és a hipnózis régi szakiro
daimában nagyon sok szemléleti 
hiba és tévedés található. A szug
gesztió társadalmiságát a svájci 
Zwingmann mutatja be érdekes

orvostőrcéneti tanulmányában, 
majd pedig a lengyel S. Leder vo
natkoztatja ezt a problémát az or
voslásra, a placebo-kérdés elemzé
sével, melyhez odakapcsolja a „no
cebo” effektust, a szuggesztív úton 
előálló therapiás ártalom lehető
ségét is.

A kötet második része különösen 
érdekes és értékes. Ebben dolgoz
zák ki a különböző tanulmányok 
az említett alapelvet, a szuggesztió 
és a hipnózis lényegi azonosságát, 
különös tekintettel a fiziológiás és 
a pszichofiziológiai alapokra. Ér
dekes tanulmány szól a tudatálla
pot különféle változási formáiról 
és ezek kapcsolatáról a hipnózis
sal. Figyelemre méltó a hipnózis 
tanuláselméleti és rendszerelméle
ti értelmezése, amelyet Guy San- 
tibanez-H. ír le, ebben a hipnoti
kus hatás mint kommunikációs 
feedback folyamatok eredménye 
mutatkozik meg. Pragmatikus ér- 
dekességű a hipnózis therapia és 
hipnóziskutatás NDK-beli és szov
jetunióbeli helyzetéről szóló két 
fejezet.

Érthető módon a legrészlete
sebb, a legtöbb tanulmányt tar
talmazó a harmadik rész. Ebben 
szó van különféle pszichoszomati
kus betegségek (asthma bronchia
le, colitis ulcerosa stb.) hipnotikus 
kezeléséről, a hipnózisról mint fáj
dalomcsillapító gyógymódról, a 
gyermekek hipnotikus kezeléséről 
és több más kérdésről. A részt a 
csehszlovák Stanislav Kratochvil 
tanulmánya zárja, amely a hipnó
zis therapiára képesítő kiképző 
módszerekről, azok csehszlovákiai 
alkalmazási módjairól ír.

Ez a rész annyi adatot, gondola
tot tartalmaz, hogy szinte törvény- 
szerű, hogy a recenzens ezek kö
zül azokra rezonáljon leginkább, 
amelyek éppen foglalkoztatják. 
Számomra ezért két kérdéscsoport 
emelkedett ki fontosságával. Egyik 
az akupunktúrával kapcsolatosan 
folyó vitákhoz ad érvet: a tanul
mányok jól mutatják, és objektív 
vizsgálatokkal is igazolják, meny
nyire hatékony a fájdalomcsilla
pításban és az érzéstelenítésben a 
szuggesztió és a hipnózis. Ez ugyan 
elég régóta ismert, mégis, az aku
punktúra és a többi más divatos 
gyógymód esetében erről az orvo
sok mindig megfeledkeznek. A má
sik a szuggesztív és hipnotikus 
pszichotherapiák kérdése. A ma
gyar nyelvű régebbi irodalomban 
a szuggesztió és a hipnózis min
dig mint gyors és nagyon effektiv 
therapiás módszer került említés
re. Ä kötet tanulmányai ezzel 
szemben meggyőznek arról, hogy 
komolyabb pszichopathológiai tü
netképzés vagy krónikus állapo
tok esetében a szuggesztív és hip- 
notherapiás kezelést hosszú ideig 
kell folytatni, átgondolt therapiás 
stratégiával, és egy sor nem speci
fikus pszichotherapiás tényező (pl. 
orvos—beteg kapcsolat, therapiás 
egyezmények, felvilágosító és ta
nácsadó munka stb.) egyidejű al
kalmazásával együtt. Távolról sem



úgy van, ahogyan — a neurózis
ellátás gyakorlatában nem ritkán 
előforduló módon — hipnotikus 
kezelést kérő betegeink elképzelik, 
hogy -néhány hipnotikus parancs
csal hamar meg lehet szüntetni 
régi bajokat. Ügy tűnik, hogy a 
szuggesztív és a hipnotikus thera- 
piák az időfaktor szempontjából 
nem adnak lényeges előnyt a 
pszichotherapeutának.

A tanulságos könyvet nemcsak 
azoknak kell ajánlani, akik szug
gesztív és hipnotikus therapiával 
foglalkozni kívánnak, elolvasása 
az általános orvosi gondolkodást 
is tágítja, fejleszti, minden orvos 
figyelmére méltó, különösen ma, 
amikor már hazánkban is folynak 
korszerű hipnotherapiás próbálko
zások és kutatások a hipnózis te
rén (a kötetben is elismeréssel em
lítik Bányai Éva és Mészáros Ist
ván munkásságát), és amikor vár
hatóan hamarosan lesz számottevő 
és modern szakirodalom is magyar 
nyelven e kérdéskörből.

Buda Béla dr.

J. Adam, J. H. Scharf, H. Enke: 
M ethoden der statistischen A n aly 
se in Medizin und Biologie. VEB
Verlag Volk und Gesundheit, Ber
lin 1977. 280 old. 2., átdolgozott 
kiadás (első kiadás: 1971).

Az első fejezet lineáris egyen
letrendszerek megoldásáról szól 
(30 oldal). Ez kissé meglepő, de 
úgy látszik, a szerzők jól elő akar
ják készíteni, amit mondani akar
nak. Szépen elmagyarázzák a 
Gauss-eliminációt, és részletesen 
kidolgozott példákat adnak rá (ter
mészetesen blokkdiagrammal).

A második fejezet a szórás
analízisé (68 oldal). Először para
méternek tekintik a hatásokat (Mo
dell 1), és felírják a Gauss-nor- 
málegyenleteket arra az esetre is, 
amikor cellánként nem egyenlő a 
megfigyelésszám. Tárgyalják a li
neáris kontrasztokat Scheffé sze
rint, majd rátérnek a véletlen ha
tások vizsgálatára (Modell II.). 
Sajnos csak a kétszempontos esetig 
jutnak el, de arra felírják a szó
rás-becsléseket cellánként nem 
egyenlő esetszám mellett is.

A harmadik fejezet többdimen
ziós kontingencia-táblák analízisé
vel foglalkozik (41 oldal). Szemben 
az előző fejezetekkel, itt már elég

bőséges irodalmi hivatkozásuk 
van, ami aránylag friss is, bár S. 
J. Haberman Annals of Statistics- 
beli újabb vizsgálatai teljes egé
szükben hiányoznak belőle (Kull- 
bach benne van). A log-lineáris 
modellt tárgyalják, mely szerint 
például a két-szintű esetben a 
faktorok teljes tetszőleges G cso
portjához hozzárendelhetők a 
q(G) paraméterek úgy, hogy annak 
valószínűsége, hogy a H-beli fak
torok az egész első szinten legye- 

.nek p(H) =  a H-t metsző G cso
portokhoz tartozó q(G) paraméte
rek szorzatával.

Ez a modell úgy elméletileg, 
mind gyakorlatilag az utóbbi 10— 
15 évben fejlődött ki, és egy meg
lehetősen nehezen kezelhető feladat 
első megoldásának tekinthető. Kon- 
tingencia-táblázatokat vizsgálva a 
függetlenséget persze mindenki 
teszteli. De mit tegyünk, ha nincs 
függetlenség? Mondjuk tíz fakto
runk van: nem, életkor, lakóhely, 
iskolai végzettség, fizetés, családi 
állapot, testsúly, testmagasság, vér
nyomás és a betegség típusa. Te
gyük fel, hogy ezek nem függetle
nek, legalábbis bizonyos faktorpá
rok között ki tudunk mutatni ösz- 
szefüggést. De hogyan döntsük el, 
hogy a faktorhármasok között 
van-e további összefüggés? Vilá
gos, hogy ehhez előbb meg kelle
ne tudnunk mondani, mit jelent 
az, hogy „további”, hogyan hat 
természetes módon a hármasokra 
a kettesek interakciója, és mi az, 
ami már túllép e határon.

A negyedik fejezet faktoranalí
zisről szól (22 oldal). Itt már ha
tározottan érezhető, hogy nemcsak 
a lineáris egyenletrendszereket 
kellene a szerzőknek elmagyaráz
niuk témájuk kielégítő tárgyalásá
hoz, hanem a többdimenziós 
Gauss-eloszlás statisztikai vizsgá
latát is. Mentségükre legyen 
mondva, hogy a terjedelem ezt 
nemigen teszi lehetővé. Az iro
dalmi hátterük azonban ezt figye
lembe véve sem mondható kielé
gítőnek, aminek oka talán nem is 
a megfelelő statisztikai alapok 
hiánya, mint inkább a számítás- 
technikai lehetőségek figyelmen 
kívül hagyása.

Az ötödik (utolsó) fejezet a nem
lineáris regresszió-számítást tár
gyalja (94 oldal). Most először is 
megtanuljuk a trigonometrikus 
függvényeket és az Euler formu

lát. Aztán hiperbolikus függvénye
ket illesztünk az adatainkhoz a 
legkisebb négyzetek módszerével, 
és megtanuljuk a Gauss-iterációt. 
A kapott becslések szórásáról ke
vés szó esik, talán majd a 3. ki
adásban az is benne lesz már.

A könyv tehát dicséretes kísér
let egy csaknem megoldhatatlan 
feladat megoldására: megtanítani 
egy meglehetősen kevés ismerettel 
rendelkező olvasót a többváltozós 
statisztikai vizsgálat újabb mód
szereire. Tusnády Gábor dr.

Krasnov, M. M.: M icrochirurgic 
der Glaukom e. VEB Georg Thie- 
me, Leipzig, 1977, 174 old. Ára: 
49,— M.

A múlt évben megjelent német 
nyelvű monographia az 1974-es 
orosz eredeti kiadás Dr. se. med. 
A. Klatt asszony által készített 
gondos fordítása. A 103 ábrával il
lusztrált munka tizenhét fejezet
ben, a gyakorló szemész számára 
jól érthető, világos stílusban tár
gyalja a glaucoma ellen végzett 
microchirurgiai beavatkozások 
kérdéseit. Rövid történelmi átte
kintés után, a pathogenezis, a kli
nikai diagnózis, a műtétfajták 
megválasztásának tárgyalásával 
vezeti be az olvasót a témába. 
Részletesen tárgyalja a microchi- 
rurgia idevonatkozó technikai fel
adatait, az eszközöktől a külön
böző metodikai kérdésekig.

Az egyes műtétfajták a patho
genezis felosztásában kerülnek is
mertetésre. Az előkészítéstől az 
utókezelésig számos ábra, esz
köz-leírás teszi könnyen érthetővé 
az egyes fejezeteket.

A könyv utolsó fejezetei a tradi- 
tionalis műtétek indikációjának — 
a második műtét megválasztásá
nak —, a cataracta és a glaucoma 
ellenes műtétek kombinálásának 
kérdésével foglalkoznak.

A mű egészében az operáló 
szemorvos a gyakorlati tapasztala
tok széles skáláját ismerheti meg. 
Jó útmutatást kap a szövődmé
nyek kivédésére és a helyes mű
téti eljárás megválasztására. Min
den gyakorló szemorvos számára 
ajánlható olvasmány, az ophthal- 
mochirurgia egy jelentős ágában 
értékes útmutató.

Brooser Gábor dr.



H Í R E K

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 10-én, du. 
2 órára tűzte ki Varró József dr.: 
„Radiológiai módszerek a felső 
végtag verőér rendszerének diag
nosztikájában” c. kandidátusi ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Kiss 
Tibor dr., az orvostudományok 
doktora, Kelemen János dr., az or
vostudományok kandidátusa.

A TMB K linikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 13-án, du. 
2 órára tűzte ki Krasznai Péter 
dr.: „Szülési fájdalomcsillapítás
lumbalis periduralis anaesthesiá- 
val” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA kister
mében.

Az értekezés opponensei: Gaál 
József dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Varga László dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A Szegedi Akadém iai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudom ányi Egye
tem  Tudományos Szakcsoportja
1978. november 14-én, 16 órakor, 
az Akadémiai Bizottság Székháza 
üléstermében (Somogyi B. u. 7.) 
tudományos ülést rendez.

%
2786

Az I. Belgyógyászati Klinika En- 
doscopos Munkacsoport előadásai:

1. Varró Vince dr.: Az emésztő
szervi endoscopia elvi kérdései.

2. Wittmann Tibor dr., Döbrön- 
te Zoltán dr., Náfrádi József dr., 
Pap Ákos dr., Várkonyi Tibor dr.: 
Gastroscopia és a gyomorrák ko
rai szakban történő felismerése.

3. Berger Zoltán dr., TJöbrönte 
Zoltán dr., Náfrádi József dr., Ti
chy Béla dr.: A resecalit gyomor 
endoscopos vizsgálatának fontossá
gáról.

4. Náfrádi József dr., Döbrönte 
Zoltán dr., Lonovics János dr., Pap 
Ákos dr., Várkonyi Tibor dr.: A 
felső tápcsatorna urgens endosco
pos vizsgálatának értéke gastroin
testinalis vérzések esetén.

5. Döbrönte Zoltán dr., Nárai 
György dr., Náfrádi József dr., 
Pap Ákos dr.: Endoscopos retro
grad cholangio-pancreatographia.

6. Várkonyi Tibor dr., Döbrönte 
Zoltán dr., Náfrádi József dr., 
Pap Ákos dr.: A laparoscopia je
lentősége a belgyógyászati diag
nosztikában.

7. Nagy Ferenc dr., Döbrönte 
Zoltán dr., Náfrádi József dr., Ná
rai György dr,: A colonoscopia 
jelentősége a vastagbél adenomák 
felismerésében.

8. Döbrönte Zoltán dr., Náfrádi 
József dr.: Operatív endoscopia.

A Főv. X III. kér. Tanács V. B. 
E gyesített G yógyító-M egelőző In
tézm ény Tudományos Bizottsága
1978. november 16-án (csütörtök) 
14 órakor, a Kórház előadótermé
ben (XIII., Róbert K. krt. 82—84., 
„F” ép.) tudományos ülést rendez.

1. Stadinger Zsuzsa dr., Horváth 
Miklós dr., Szigeti Ágnes dr.: Spi
nalis térszűkületet okozó plasmo
cytoma (solitaer myeloma) (10 
perc).

2. Gömbös Teodora dr.: Nervus 
opticus neuritissei járó Landry— 
Guillain—Barre-syndroma (10 
perc).

3. Pázmány Annamária dr.: Fél
oldali cranialis polyneuritisekről. 
(10 perc).

4. Samu Zsuzsa dr., Komád Ka
talin dr., Bálint Géza dr., Szobor 
Albert dr.: Rheumatoid arthritis 
(PCP) penicillamin kezelése alatt 
jelentkező myasthenia gravis (15 
perc).

5. Szathmáry István dr., Simon 
Judit dr., Piffkó Pál dr., Szobor Al
bert dr.: Tensilon hatása a kivál
tott nystagmus válaszra myasthe
nia gravisban (15 perc).

6. Klein Magdolna dr., György 
Emese dr., Szobor Albert dr.: Mor
billi ellenanyag vizsgálatok myas
thenia gravisban és sclerosis mul
tiplexben (10 perc).

7. Szobor Albert dr.: A sclerosis 
multiplex immunosuppressiv keze
léséről (10 perc).

Esztergom V. T. E gyesített Kór
házai Tudományos Köre 1978. no
vember 17-én (pénteken) reggel 9 
órakor Dorogon, a Technika Háza 
előadótermében (Felszabadulás u.) 
Tudományos Napot rendez.

Téma: Korszerű diagnosztikai és 
therápiás eljárások a kórházunk 
gyakorlatában.

1. Vittay Pál dr. (Budanest): 
Gamma kamerás izotop vizsgálatok 
módszere és diagnosztikai értéke.

2. Leel-össy Lóránt dr. (Eszter
gom) : Komputer tomographia je
lentősége a neurológiai diagnoszti
kában.

3. Magyarsoky Ferenc dr., Hege
dűs Gyula dr., Horváth Gyula dr. 
(Esztergom): Gamma kamerás
vizsgálatok a vese-parenchymás 
megbetegedéseiben.

4. László Viktor dr., Tóth László 
dr. (Dorog): Bilroth II. antecoli- 
cus +  Braun anastomosissal szer
zett eddigi tapasztalataink.

5. Mátyus Lajos dr. (Eszter
gom): A cardia tájék nem dagana
tos betegségeinek sebészi kezelése.

6. Halmai Ottó dr., Román Jó
zsef dr. (Esztergom): Fundus foto- 
kamerás vizsgálatok kezdeti ta
pasztalatai osztályunkon.

S z ü n e t
7. Zsembery Dezső dr., Pák Gá

bor dr. (Dorog): Száloptikás en
doscopia diagnosztikus jelentősége 
a felső gasztrointestinalis megbete
gedésekben.

8. Russay György dr.: (Eszter
gom) : A próbaexcisió és szövettani 
vizsgálat jelentősége a fül-orr-gé- 
ge daganatok diagnosztikájában és 
preventiójában.

9. Nábrády János dr. (Eszter
gom) : Üjszülöttek és koraszülöttek 
respiratiós zavarainak korszerű 
therápiája.

V i t a  — S z ü n e t  
Délután 14.30 óra

10. Gajda István dr., Varga Jó
zsef dr., Havasi Antal dr. (Tata): 
Paget—Schröetter-syndromás bete
geink venographiás tapasztalatai
ról.

11. Ambrus Ilona dr. (Eszter
gom) : Non operatív ambulanter 
végezhető módszer a centrális dob
hártya perforatio zárására.

12. Szontágh Csaba dr., Dinnyés 
József dr., Hambach József dr. 
(Esztergom): A myocardium telje
sítőképességének non invasiv vizs
gálata diabeteses betegeken.

13. Kovács Gizella dr. (Eszter
gom) : Lehetőségeink a penicillin 
érzékenység kimutatására.

S z ü n e t
14. Kovács Judit dr., Tőrös Pé

ter dr. (Esztergom): Tartós eszmé
letvesztéssel járó koponyasérültek 
intensiv kezelése.

15. Lampert András dr., Teleki 
Balázs dr. (Esztergom): Cimino 
shunt.

16. Pák Gábor dr., Zsembery De
zső dr. (Dorog): Urgens endosco
pia jelentősége.

17. Sugár Tamás dr., Szikszay 
Erzsébet dr. (Dorog): A meniscus 
sérülések kezelése osztályunk 10 
éves gyakorlatában.

V i t a  — Z á r s z ó

A M agyar G astroenterologiai 
Társaság 1979. május 23—26-ig 
Keszthelyen rendezi 21. Kongresz- 
szusát.

1. Főtéma: A táplálkozás szere
pe az emésztőszervi betegségek ke
letkezésében.

2. Szimpozion: A gastroenterolo- 
gia szervezési kérdései.

3. Endoscopos Szekció előadásai.
4. Kutatói Fórum.
5. Szabadon választott előadások.
Az előadások beküldési határ

időié: 1979. január 31.
Cím: Wittman István dr. főtit

kár, Budapest, Diósárok u. 1. 1125.

A M agyar Általános Orvosok Tu
dom ányos Egyesülete az alapszintű 
sürgősségi ellátás megjavítása ér
dekében országos Oxyológiai Mun
kacsoportot szervez.

A munkacsoport célja:
1. Javítani a körzeti orvosok fel- 

készültségét a baleset helyszínén 
adandó szakszerű ellátás érdeké
ben. Ennek eredményeképpen 
csökkenteni a helyszíni halálozások 
számát.



2. A szakszerű elsősegélynyújtás 
következtében emelkedik a szállí
tásra alkalmassá vált sérültek és 
mérgezettek száma, ezzel párhuza
mosan csökkennek a szállítás alatti 
halálesetek és így a súlyos sérül
tek és méregezettek nagyobb szám
ban érkeznek meg időben a végle
ges ellátást nyújtó osztályokra.

A munkacsoport szakmai mun
kájának irányítását Kooperatív 
Szaktanácsadó Testület biztosítja, 
melynek tagjait a Szegedi OTE I. 
Sebészeti Klinikán megtartott ala
kuló ülésen kértük fel, illetve vá
lasztottuk meg.

Felkérjük azokat a körzeti orvo
sokat, akik érdeklődést mutatnak 
a sürgősségi ellátás iránt, vagy 
korábban már végeztek oxyológiai 
tevékenységet és részt kívánnak 
venni a Munkacsoportban, szán
dékukat közöljék 1978. december 
31-ig a munkacsoport vezetőjénél.

Cím: Morva László dr. körzeti 
főorvos, Tataháza, Kossuth L. u. 53. 
6451.

A Magyar Nőorvos Társaság V ezetősége és a B ajai Városi Járási 
Kórház Igazgatósága, a bajai kórház volt igazgatójának emlékére

Dr. BURG ETE EM LÉKPALYAZATOT
hirdet.
A tudományos pályázaton részt vehet bárhol dolgozó, 35 éves kort 
el nem ért szülész-nőgyógyász szakorvos, vagy szakorvos jelölt, 
a pályázat benyújtásáig meg nem jelent tudományos munkával. 
A pályamunkák elbírálásakor előnyben részesülnek a perinatalis 
mortalitás csökkentésére irányuló kutatás beszámolói.
A pályamunkák beküldési határideje: 1979. március 1.
A pályamunkákat a bajai kórház igazgatóságához kell benyújtani. 
A pályázat jeligés. A pályázatok elbírálását a Magyar Nőorvos 
Társaság kijelölt bizottsága a kórház osztályvezető szülész főorvo
sával együttesen végzi.
A díjnyertesek első (5000 Ft), második (4000 Ft) és harmadik 
(3000 Ft) díjban részesülnek, emléklapot és „dr. Burg Ete emlék
érmet” kapnak.
A díj átadása a bajai kórház igazgatóságán 1979. május 5-én 
történik.
A díjnyertes pályamunkák a Magyar Nőorvosok Lapjában közlésre 
kerülnek.

MEGJELENT
MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM
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de C hatel R udolf dr., W eidm ann  P éte r 

dr., B ere tta -P icco li C arlo d r., R eubi 
F ranco is d r . : K om binált b e ta-b locko ló  
és d iu re tik u s  kezelés h a tá sa  a v ér
n y o m ásra , keringő  v é rv o lu m en re , 
p lasm a ren in  ak tiv itá sra  és a ldoszte- 
ro n  sz in tre  essen tia lis  h y p e r to n iá b a n  
szenvedő betegeken.

G aluska László dr.. Szöllősi G éza dr., 
C sernay  László d r . : B 12-v ita m in  fe l
szívódás m érésére  a lk a lm azo tt Schil- 
lin g -p ró b áv a l szerzett ta p a sz ta la to k  
g as tro en te ro ló g ia i b e teganyagon .

B raun  P á l dr.. N ém edy K lá ra  d r., Vá- 
ra d i D. A n d rás dr., K lebovich  Im re  
d r . : Szérum  epesav v izsg á la to k  m á j
betegeken .

Szalay  F eren c  dr., H o rv á th  T am ara  
d r., G ergely  István  dr., B ü k y  Béla 
dr., Szűcs Já n o s  dr., K isfa lu d y  S án 
dor d r., Holló István, d r . : A csont 
á sv án y a n y a g ta rta lm a  id ü lt m áj b e te 
gekben .

B urger T ib o r dr., S chm elczer M atild 
dr. és P á r  A lajos d r . : T echn . m u n 
k a tá r s a k :  B ogyay Z o ltánná és M ar- 
tén y i A n d rásn é : C serélődő vérlem ez - 
r a k tá r  és seq u estra tio  v izsgála ta  
p h a rm aco n o k k a l IT P -ben , k ró n ik u s  
h ep a titisb en  és sp lenom egaliában .

Makó Já n o s  dr., B alogh F e ren c  dr., 
K öves S án d o r d r.: A c a rd ia lis  á llapo t 
ja v u lá sa  p rosta tec to m ia  u tán .

g y e r m e k g y ó g y á s z á t  \j

1978. 2. szám
V éghelyi P é te r  dr., O sztovics M agda 

dr., K ardos G yörgy d r., L eisz tner 
László dr., Szaszovszky Éva d r.. Igali 
S án d o r d r., Im re i Jú lia : A foeta lis  
a lk o h o l-sz in d ró m a: tü n e te k  és pato - 
genezis.

S á rk án y  jen ő  d r.: Enzim  d efek tu so k  
a la p já u l szolgáló fo ly am ato k ró l.

P ara icz  E rv in  d r . : A liq u o r  k e rin g é 
sének  főbb je llem vonása i csecsem ő
éi? g y e rm ek k o rb an .

G y urkov its K álm án  dr.. M ark u s R u its
h a u se r  d r . : C inkanyag csere -v á lto zá- 
sok  m ucovisc idosisban  (m v.).

O roszlán  G yörgy  dr.. C so rba  S ándor 
d r., K arm azsin  László d r . : Az am ino- 
a c id o p a th iák  n éh án y  elm éle ti és gya

k o rla ti ké rd ése i a g y e rm ek g y ó g y á
szatban .

Im rei László dr., S ó tony  P é te r  d r  : 
O rrv á lad ék - és o rrn y á lk a h á rty a -v iz r-  
gá la tok  csecsem ő- és g y e rm ek k o rb an .

B. K ovács Ju d it d r., N ém eth  László 
dr., V árady  M ária  d r., Sim on Jó zse í- 
n é : G y erm ek k o rb an  végzett vék o n y - 
bélb iopsziás v izsgála tok  tap asz ta la ta i.

K ósnai Is tv án  dr., T ichy  M ária dr.. 
B ucsky  P é te r  d r . : Az 1 ó rás D xilóz- 
teszt é r té k e  a  b o h o ly a tro p h ia  fe lis
m erésé re  csecsem ő- és g y e rm e k k o r
ban.

B a rn a  M ária  dr., Rigó Já n o s  dr., Rodé 
M agdolna d r . : K özépszán láncú  zs ír
sa v ak  a lk a lm azása  m aiabszorpciós 
k ó rk ép ek  d ie to te ráp iá jáb an .

S u lyok  E n d re  dr., V arga F erenc  dr.. 
K erekes L á sz ló : A m etab o lik u s aci- 
dózis re sp ira to rik u s  k o m penzáció ja  
ú jszü lö ttk o rb an .

K ohlhéb Otó dr., Szegő L ívia dr.. H a
lász P é te r  d r . : Jó in d u la tú , c e n tro 
tem p o ra lis  tü sk e k isü lé se k k e l je llem 
zett g y e rm ek k o ri epilepszia.

K ohlhéb O ttó d r., Szegő L ívia d r . : 
G y erm ek k o ri m a g a ta r tá s i zav aro k b an  
észlelt E E G -elváltozások  je len tősége.

K ovács Ju d it  dr., K orány i G yörgy  d r . : 
H y popro te inaem ia , m in t a f ia ta l cse
csem őkori m ucovisc idosis vezető  tü 
nete.

K on to r E lem ér dr., M alik T eréz d r.: 
A k o raszü lö ttek  append ic itisé rő l.

D énes Já n o s  dr., Z iszi K leon ik i dr.. 
B ognár M árta  d r . : G yerm ek k o ri jó 
in d u la tú , id eg ered e tű  d a g an a to k  a 
m ed ias tin u m b an .

M olnár D énes dr., N agy Á gnes d r . : 
P rim e r  b ak te riá lis , en te ro g én  e red e tű  
perito n itis .

P óder G yörgy  dr., K elem en József dr., 
R om hányi Im re  d r., C serháti E ndre  
dr., E rdős Z o ltán  d r . : In ta l és B rica 
ny l h a tá sa  a s th m a  b ro n ch ia lés  g y e r
m ek ek  te rh e lé s  okozta  b ronchospas- 
m usá ra .

G örgényi Á kos d r., V erebély  T ibor d r . : 
Ia tro g én  h y d ro th o ra x  ú jsz ü lö ttk o r
ban.

László A ran k a  dr.. O sztovics M agda 
dr., D allm ann  László dr., M áttyus 
A dorján  d r . : 18 q deletióhoz tá rsu lt  
h y p eru rica em ia .

C zinner A nta l d r., Á rr  M agdolna dr., 
Szanyi Ibo lya  d r .: G ru m arin  (Oxo- 
lin sav  sz iru p  és ta b le tta  k lin ikai és 
farm ak o ló g ia i ö sszehason lító  v izsgá
la ta  h ú g y ú ti in fek c ió b an  szenvedő 
0—3 éves betegekben .

Sim on T am ás d r . : R eum ás e red e tű  
m itrá lis  v itiu m o k  csa lád i halm ozó
dása.

S ch affe r E rzséb e t d r . : A n yom bél- 
sz ű k ü le tek  d iag n o sz tik á já ró l egy r itk a  
eset kao csán .

Szabó K lára  d r., N ém eth  E rzsébet dr.. 
M eggyessy V ero n ik a  d r . : A datok  a 
szelek tív  IgA -h ián y  k lin ikum ához.

Szabó E lem ér d r., G ábor Ild ikó  dr., 
Szom or É va d r., M iskolczi M ária: Is 
k o laé re ttség i v izsgála ta ink ró l.

EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
1978. 3. szám

M ilch H e d d a : A b ak té riu m - és fág- 
g en e tik a i m ódszerek  já rv án y ü g y i a l
kalm azása .

B a rth a  T ibor, G önczi C sabáné, Holló 
A ttila : E g y sze rű síte tt g ázk ro m ato 
g rá fiá s  m ód szer an aero b  b ak té riu m o k  
fe rm en tác ió s v ég te rm ék e irek  e lem zé
sé re  és a lk a lm azása  a ru tin  la b o ra 
tó riu m b an .

Szöllősi E rzsébet, Jó k a y  M árta : K ü lö n 
böző közép fo k ú  isk o lák  tan u ló in ak  
fejlődése.

T akács S ándor, K uncsik  K atalin , E nye- 
di T ibor, S tecz Jo lá n : M ethaem oglo
b in aem ia  v izsg á la ta  négy m egyében.

K ertész M agdolna. H orváth  A m anda. 
K iss Á gnes, M orlin  Z oltán , Tóth Béla. 
H eszina A. J . A., Szm irnov G. A.. 
Sábád  L. M .: A k arc inogén  policik- 
lusos a rö m ás szénh id rogének  össze
haso n lító  v izsg á la ta  k ö rn y e z e tü n k 
ben.

L ehotzky  K ornélia , M. Szeberényi J u 
dit, U ng v áry  G y ö rg y : D im efox h a tá 
sa  az idegvezetési sebességre és a ko- 
linesz te ráz  ak tiv itá s  a lak u lá sá ra  p a t
kányon .

A nta l A ttila . V árn ag y  László, Im re  Ró
zsa, B ordás S á n d o r: A. C hino in-F un- 
dazol 50 WPR (50% benom yl) n ö 
v én y v éd ő szer h ev en y  tox icitása.

F o d o r F erenc , L en d v ay  János, S u jb e rt 
László. D ák ay  M ária : A datok  egy 
an io n ak tív  d e te rg en s  a lap an y ag  tox i- 
c itásához és m etabo lizálódásához.

Selypes A ndrás, N ehéz M ária, P á ld y  
A nna, N ag y m ajtén y i László, B erencsi 
G yörgy : P a ra q u a t  in  vivo cy togeneti- 
k a i h a tá sá n a k  v izsg á la ta  egéren.

Cziczó T ibor, V árk o n y i T ibo r: H igany 
(II.) ta r ta lm ú  o ld a to k  m éreg m en te
sítése.

M olnár Je n ő  és Á. P a k si K ata lin : D i
n am ik u s  in h a lác ió s  berendezés n ö 
vén y v éd ő szerek  p o rinhalác iós v izsgá
la tá ra  k is á lla to k o n .

Ju rá n y i R óbert, Vág Ján o sn é , V ogra- 
n ics P é te rn é : N éhány  budap esti
s tra n d fü rd ő  m edencev izének  p a raz ito - 
lógiai v izsgálata .

%
2787



MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 
1978. 3. szám

G ottw ald  G izella dr., S zakolczai István  
dr., K arácsony i S ándor d r .:  D iagnosz
tik u s  laparo tom iával sz e rz e tt tap asz 
ta la to k  H odgkin-kórban .

Szőke Béla dr., Já k ics  Jó zsef d r., B reit- 
n e r V aléria  dr., Kiss D ezső d r . : Ult
rah an g  v izsgálati leh etőségek  az ob- 
s tru k c ió s ic terus d iffe ren c iá ld iag n ó z i
sában.

Káli A ndrás dr., C sukás A n d rásn é  dr.. 
U rai László d r . : A datok  a R aynaud- 
sz ind rom a te rm észetra jzához.

Regős L ászló  dr., N ádas Iv án  dr., An- 
talóczy Z oltán  d r . : A W PW -szindro- 
m a tr ifa scu la ris  szem lélete. E chocar- 
d io g rap h iás és tr ia x c a rd io g ra p h iá s  
v izsgálatok.

H odinka László dr.. T em esv ári P éte r 
dr. és B ozsóky Sándor d r . : P o ly m y al
gia rh eu m atica  és g en e ra lizá lt ó riás
se jtes a r te ritis .

U d v ard y  M iklós dr., G y ő rífy  Á rp ád  dr. 
és N eu w irth  G yula  d r . : O perált 
g y o m rú  egyének  sz é n h id rá t-a n y a g 
c se ré je  év tizedekkel a m ű té t u tán .

D ávid  K áro ly  d r . : A M eneh in i-fé le  
p e rc u ta n  m ájb iopszia  u tá n  észlelt v a 
g o to n ia  v izsgálata.

RHEUMATOLOGIA, 
BALNEOLÓGIA, 
ALLERGOLOGIA

1978. 3. szám
H odinka László dr., M erétey  K ata lin  

d r., F a lu s A ndrás dr., B öhm  U te dr., 
C sák Éva dr., Bozsóky S án d o r d r.: 
A nti-natív -D N S  sp ec ifitású  an tin u k -  
le á r is  e llenanyagok  k lin ik a i je le n tő 
sége.

Weisz M ária  dr., G öm ör B éla dr., B a 
k o s László d r . : P o ly a r th r itis  ch ron ica  
p ro g ressz iv a  p revalencia  és lo n g itu 
d in á lis  v izsgálata.

G ásp árd y  G éza dr., U dvarh e ly i Iván  
dr.. L ak a to s József d r . : A C lay ton  és 
H y b in e tte  m ű té tte l szerze tt tap asz 
ta la to k  rh eu m ato id  a rth ritisb e n .

Gál D om onkos dr., G ásp árd y  G éza d r . : 
Az u ln a -fe jec s  sy n d ro m a m ű té ti k e 
zelése rh eu m ato id  a r th ritisb e n .

Oláh Jó zsef d r . : Az idős em b erek  té rd 
ízü le te in ek  fiziológiás sz u b lu x ác ió já - 
ról.

D om bay M argit d r . : S ystem ás lu p u s 
e ry th em ato su s  betegséghez tá rsu ló  
id eg ren d sze ri tü n e tek .

Riskó T ib o r d r.: M ódszertani levél.
Tóth Em il dr., K ap is in szky  K ata lin  dr.. 

M aros M agdolna d r . : K lim axos-osteo - 
porosisos betegek  b a ln eo te ráp iá s  k e 
zelése.

Koó Éva dr., K ü rth y  László d r . : A m áj 
sú ly á n a k  m érése  in  vivo és a n n ak  
je len tő ség e  a llerg iás be tegségek  két 
c so p o rtjáb an .

E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
D átu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 7 8 .  
n o v . 10. 
p é n te k

S z á jse b é sze ti  Klinika 
V ili., M ária u. 52 .

d é le lő tt  
8 .3 0  ó ra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü le te

1. F a z e k a s  Á r p á d , P ó s c h  E lek, p ro f. H á rs in g  L á sz ló :  A n y e lv -k e r in g é s  
fu n k c io n á lis  v iz s g á la ta .  2 . R ü c k  A n d r á s  ( M e z ő b e r é n y ) : A n y á lk a h á r ty a -  
res ilie n tia  je le n s é g é n e k  k o rsz e rű  sz e m lé le te

1 9 7 8 . 
n o v . 10. 
p é n te k

H eim  Pál G y erm ek - 
k ó rh áz  e lő a d ó te rm e  
V ili., Üllői ú t 8 6 .
, ,B "  é p ü le t, I. e m e le t

d é lu tá n  
1 4  óra

H e im  P á l G y e r m e k -  
k ó r h á z  G y e r m e k 
p s z ic h o ló g ia i

1. V ikár G y ö r g y :  B e sz á m o ló  a G y e rm e k -  é s  I f jú sá g p sz ic h o ló g ia i  R e n d e lő  
1 0  é v e s  m u n k á já ró l .  2 . M a rc s e k  Z o ltá n n á , K ism a r to n i  B e a :  K ró n ik u s  o b s t i 
p a tio  p s z ic h o th e ra p iá s  m e g o ld á s a .  3 . A lp á r  Z s u z s a :  P s z ic h o ló g ia i  e lő k é s z íté s  
m ű té tre .  4 . B ó n a  G y ö rg y , D a n k ó  J á n o s :  O rg a n ik u s  p s z ic h o - s y n d ro m a  
v iz s g á la ta  g y e rm e k n é l  a g y rá z k ó d á s  u tá n . 5. N e m e s  L ív ia :  T ü n e t- s y n d ro m a  
a z  a n y a -g y e r m e k  k a p c s o la t  f ru sz trá c ió ja  k ö v e tk e z té b e n .  6. B in é t  Á g n e s :  
E n u re tik u s  g y e rm e k e k  é n fe j lő d é s e

1978 . 
n o v . 11. 
s z o m b a t

O rv o s to v á b b k é p z ő  In t. 
3 . ép . ta n te rm e  
XIII., S z a b o lc s  u. 3 5 .

d é le lő tt  
1 0  óra

O r v o s to v á b b k é p z ő  
I n té z e t  f íö n tg e n o ló g ia i  
I n té z e te

T árg y : G y e rm e k r a d io ló g ia i  m e g b e s z é lé s .  D e á k  G y ö rg y :  A gyi a n g io g r a p h ia ,  
m y e lo g ra p h ia  a  g y e rm e k k o rb a n

1978 . 
n o v . 13. 
h é t fő

O rsz. T e s tn e v e lé s  é s  
S p o r te g é s z sé g ü g y i 
In té z e t  t a n á c s te rm e  
XII., A lk o tás  u . 4 8 .

d é lu tá n  
1 4 .1 5  ó ra

O rsz. T e s tn e v e lé s  é s  
S p o r te g é s z s é g ü g y i  
I n té z e t  O r v o s i  Kara

1. A p o r  P é te r :  A s p iro e rg o m e tr iá s  m u ta tó k  a la k u lá sa  t ö b b  évi v e rs e n y z é s  
s o rá n . 2 . M a /o m s o k i  J e n ő :  A k o m p le x  te rh e lé s e s  s p iro e rg o m e tr iá s  v iz s g á la t  
é s  az  e g y e s  s p o r tá g a k  k a p c s o la ta .  A  la b o ra tó r iu m i é s  a p á ly á n  v é g z e t t  v iz s 
g á la to k

1 9 7 8 . 
n o v . 13. 
h é t fő

P é c s
OTE K özpon ti É p ü le t

d é lu tá n  
1 6  óra

P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t ja

1. P rof. D r. G. A n g e r  (E rfu r t) :  A z a n tin e o p la s t ic u s  c h e m o th e ra p ia  s tr a té g iá ja  
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Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely,
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Hankiss János dr.)

E g é s z s é g ü g y ü n k  mai 
gondja i  é s  dilemmái
Hankiss János dr.

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

O lyan egészségügyi system ában  szolgáljuk bete
geinket, am ely egyedüli helyességéről és tisztessé
géről meg vagyunk győződve. Hogy többször esik 
szó a problém ákról, m intsem  elism erésről, ez te r 
m észetes és helyes (42). A jó t egyik napról a m á
sikra  elfogadjuk és m egszokjuk, u tán a  az érdekel
teke t csak az apró h ibák  bosszantják. Ha orvos, 
vagy egészségügyi dolgozó kritizál, ez csaknem  
m indig a javítás, tökéletesítés vágyából indul ki, 
vagy épp az a positiv elégedetlenség h a jtja , am ely- 
lyel szeretné m eggyorsítani elveink m egvalósítá
sát. Nehézségeink, kudarcaink  ism erete v ihet elő
re, ha hajlandók vagyunk felism erni őket. Szak
m ánkban  m indig m egvolt a belső megújulás ten - 
d en tiá ja : m elyik m ás szakm a te rem te tte  m eg ön
kén t azt a k ritikus fórum ot, m in t pl. a k liniko- 
pathológiai konferencia — ahol élesen konfron tá
lódik hibáival?

Szerencsésebb helyzetben vagyunk, mert 100 év
vel ezelőtt olyan harcos gárda indította meg a magyar 
egészségügy megújítását, akiket bármikor idézhetünk.

Távol áll tőlem az, hogy Markusovszkyt és mun
katársait méltassam; kitűnő munkák megvilágították 
életét és érdemeit (2, 66, 68). De úgy érzem, az össze
hasonlításból csak nyerhetünk, nagyobb perspektívá
ból mérhetjük le problémáinkat, s talán nehézségeink 
megoldásánál is segítségül hívhatjuk.. . legalábbis azt 
a szellemet, amelyet megtestesítettek (24).

Ha a fejlődést áttekintjük, kiderül, hogy problé
máink nagy része Markusovszky korában még nem 
is létezett. Nem kétséges azonban, hogy mai problé
máink jó része azokból az újításokból fakad, amelye
ket Markusovszkyék vezettek be (pl. szakosodás, írás
ra buzdítás, oktatás stb.). Alaptörvény, hogy az új 
megteremti a maga nehézségeit is. A fejlődés viszont 
éppen ezen nehézségek elleni küzdelemből táplálko
zik.

D ilem m áink egy része az általános betegbiz
tosításból ered  (zsúfoltság, a tá rsad a lm at nyomó 
anyagi és hatásfokkérdések, orvosetikai és nem  ke
vésbé betegetikai kérdések, m in t táppénzvissza
élés, gyógyszerpazarlás stb.). De másról mint biz
tosított betegellátásról még beszélni sem érdemes, 
m ert em bertelen  és e tik á tlan  m inden olyan eü. 
rendszer, am elyben a j ó lszituáltak  m inden egész
ségügyi eredm ényt meg tu d n ak  m aguknak  vásá
rolni (beleértve a szakem bert és ápoló személyze
tet), m íg a szegények m indebből k irekesztetnek 
és pusztu lásra  vannak  ítélve. Szerencsére jobb vagy

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 46. szám 
1*

tökéletlenebb  fo rm ában  m a m á r számos európai 
k u ltú rá llam  átv e tte  a betegbiztosítást és így  az 
alapvető igazságtalanság m egszűnőben van: a lu 
xust kell külön m egváltani.

Hogy a nálunk jelentkező gondok nem egy jó esz
me hibás megvalósításából erednek, mutatja az, hogy 
hasonlóan dolgozó külföldi államokban (pl. Anglia) 
ugyanezekkel küzdenek.

Lichtlen (43) írja, hogy szívműtött betegeket ak
kor sem állítanak vissza munkába, ha állapotuk ezt 
megengedné. Kiderült, hogy a biztosító intézetnek egy
szerűbb ez a megoldás. A munkaképesség-csökkenés 
elbírálása az NSZK-ban is sok vitára ad alkalmat (18).

N ehézségeink kevéssé tu d a to su lt oka az egyé
n i-társadalm i tu d a t éretlensége: az em berek egy 
részében nem  tudatosu lt az ad o tt lehetőségekkel 
való szükséglet szerinti élés. Á lta lában  sem igen 
érzik át, hogy a visszaélő m inden  egyes k o rtá rsá t 
károsítja  meg, s nem  valam i elvont állam eszm ét. 
Le kell azonban szögezni, hogy az egészségügy 
legfőbb dilem m ája nem  a beteg  m agatartásából, 
nyerészkedési vágyából, nem  az orvos e tiká tlan - 
ságából ered, hanem  ABBÓL, HOGY A BETEG
SÉGEK TÚLNYOMÓ RÉSZÉT NEM TUDJUK 
GYÖKERESEN M EG G Y Ó G Y ÍTA N I!

A beteg  viszont jogosan v á r ja  el orvosától a 
teljességet.

M inden szakm a v isszau tasítha tja  azt, am it 
nem  tud, kivéve az orvosit, am elynek azokkal a 
te rü le tekkel is foglalkoznia kell, am elyek tú lh a 
lad ják  lehetőségeit. Egyedül az orvos nem szab
hatja meg tudása határait, nem  u ta s íth a t el egy 
beteget azzal, hogy betegségéről sem m i fontosat 
nem  tudunk . Nincs lehetősége, joga sem  elhatá
rolnia magát,  kizárni az á lta la  fel nem  é rt problé
m ákat m űködéséből.

Egészségügyünk minden nehézségével egy cikkben 
lehetetlen lenne foglalkozni. Szerencsére tanáraink, or
vosaink Markusovszky óta változatlan érdeklődéssel 
fordulnak határterületi témák felé. Harcoltak a lemara
dás ellen, keresték a kapcsolatot a társtudományok
kal, közelebb férkőztek a beteg—orvos kapcsolathoz 
(4, 7, 13, 17, 35), vizsgálják az orvos psychés terhelé
sét (6, 28). Nagy feladatot oldottak meg a háború után, 
amikor az egészségügyet teljességében kellett átlénye- 
gíteni. Ettől kezdve munkálták ki a társadalomtudo
mányokkal szövetkezve integrálódásunkat az új világ
rendbe (70, 71). Vezető professzoraink rendre jelentet
nek meg szervezési (40), etikai és orvosképzési (3, 12, 
14, 32, 45, 52, 64, 65) cikkeket és állnak ki demokrati
kus fejlődésünk mellett (63).

Az alább iakban  néhány  álta lános érvényű k ér
dést em elnék ki.

A szemlélet szélesedése

Régen az orvos egyetlen kötelessége az volt, 
hogy a hozzá forduló beteg b a já t k iku tassa  és gyó
gyítsa. K ét em ber közötti in terac tio  tiszta példája. 
Mi tö rtén ik  azonban ma, am ikor az orvos an ti- 
concipiens p ilu lával lá tja  el az egészséges em bert? 
Ez m ár em beri-szociológiai-orvosi problém a ötvö
ződése.

A beteggel való találkozása sem olyan egyszerű, 
mint volt. A beteg általában nem bizalma révén for
dul éppen hozzá, hanem adminisztratív kénytelenség- 
ből (46). Az orvos kötelességszerűen fogadja és nagy-
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vonalúan rendelkezik az egészségesek társadalmának 
vagyona felett. A kezeléseknél viszont alá kell vetnie 
magát és betegét a rendelkezésre álló összvagyon kor
látainak, mert hiszen ha egyik helyen túllépi a lehe
tőségeket, más rászoruló beteget rövidít meg.

Tudja, hogy a betegséget el kell kerülni. Támo
gatja a preventív medicinát, de ezzel betegét egy tel
jesen más hálózatnak adja át, ahol csupán speciális 
vizsgálatát végzik el.

A valódi, emberi érdeklődés gátja a betegellá
tás felszabdaltsága. Míg régen a háziorvos végig
kísérte a betegét, ma minden szint csak egy sza
kaszát (vagy ha tetszik, egyetlen síkját) látja a 
betegségnek. Rendszerint egyoldalúan. A gondozás 
ideális forma lenne, de ez legtöbb esetben csak 
papírlehetőség.

Üj szemléletet kíván a most beköszöntött 
transplantatiós éra. Az önkéntes véradás volt az 
előfutára annak a társadalmi tudatnak, hogy fizi
kailag is áldoznunk kell  gyógyítási célokra ahhoz, 
hogy alkalomadtán igényelhessük mások segítsé
gét.

A régi kétszemélyes orvos—beteg viszony helyébe 
bonyolult összjáték lépett, amelyben a technika, ké
mia, preventív medicina, statisztika, anyagi kérdések, 
társadalomtudomány összeműködése valósul meg.

Szakosodás

Az egészségügy fejlettségének egyik mutatója 
a szakosodás mértéke. Markusovszky  felismerte 
már a szükségességét, ezért is szorgalmazta az új 
tanszékek létrehozását.

A szakosodás elkerülhetetlen folyamat, de fenye
get a felaprózódás és desintegrálódás.

A cardiologia szétesik katheterező teamre, billen
tyűcserét végző sebészekre, coronaria-műtőkre, pace
maker szakemberekre, rhythmus-zavar specialistákra, 
EKG és PKG szakemberekre; máris van, aki csak egy 
vizsgálattal foglalkozik mélységében (pl. ECHO-car- 
diographia).

Hová vezet ez? A rekordidő alatt végzett be
avatkozások a beteg számára előnyösek, de elgé- 
piesült orvos-mesterembereket termelnek ki.

Az amerikai gyomoroperáló teamben az orvosok 
egy életen át ugyanazokat a mozdulatokat ismétlik. Mi 
más az, mint orvosi szalag-munka? Nem nagy pers
pektíva a gondolkodó orvos számára. De vajon oly 
egyértelmű nyereség-e a betegnek? Mi történik, ha a 
laparotomia kapcsán kiderül, hogy mégsem ulcusos a 
beteg, hanem pankreatitiszes, vagy epebetegségben 
szenved ?

Befolyásolja az orvost is: Juhász J.: „ . . . a  specia
lizálódás oda vezet, hogy egymás orvosi és szakmai 
méltóságát mélyen sértő és a betegre káros ellentétek 
keletkezhetnek...” (34).

A határterületek ismerete nélkül senki sem tel
jesítheti becsületesen feladatát. A haematológusnak, 
cardiológusnak, fertőző-szakembernek, hepatológusnak 
egyaránt tudnia kell, hogy nagy lépet endocarditis 
lenta éppúgy okozhat, mint cirrhosis, több haemato- 
lógiai betegség, de akár malária vagy amyloidosis vagy 
tuberculosis is. Emlékszem, milyen tisztelettel adóztam 
Adler professzornak vagy más fogász kollégáinknak, 
akik a szájfekélyek alapján vetették fel a leukosis 
gyanúját, amely be is igazolódott.

l i e f  Sok gondot okoz a nem megalapozott, vagy
^  nem reális szakosodás. Egy friss cikk címe: „Teil- 
2792 gebiet Rheumatologie erforderlich?” (23).

A cél egy új típusú reintegrálódás, ahol nagy 
osztályok vagy klinikák élén álló professzor veze
tése alatt főorvosi vagy professzori rangban sub- 
specialisták dolgoznak. Sajnos, egyre kevesebb lesz 
az, aki össze tudja fogni munkásságukat. Modern 
és jó példa a megoldásra a Mayo klinika vagy a 
wiesbadeni Deutsche Klinik für Diagnostik, ahol 
a felvevő kezelő orvos küldi a specialistához (mű
szeres orvoshoz) a beteget, majd kapja vissza és 
synthetizálja az eredményeket.

A z indokoltság

Szükségessé teszi-e  egy-két kilogramm iroda
lom felhalmozódása egy részkérdésben új speciali
tás megterem tését  a maga intézeteivel, osztályai
val, rendeléseivel?

Sok esetben egy-egy új műszer választott le egy- 
egy szakterületet (scopok, rtg, echo). Helyesebb azon
ban, ha egy-egy műszerhez értő specialista egy na
gyobb egységben dolgozik és különleges tudását kon- 
ziliumszerűen bocsátja a klinika vagy osztály betegei 
rendelkezésére, örvendetes, hogy a radiológusok nem 
akarják kiengedni a computer-tomographot osztá
lyaikról.

A szigorúan tudományos vagy szakmai indokon 
kívül érvényesült a nagyon elterjedt betegségeknél 
(ún. népbetegségek) egy olyan szempont, hogy a bete
geket jobban gondozza egy olyan intézet, amelyben 
csak ezzel foglalkoznak (pl. „rheumatologia”). Itt nem 
arról van szó, hogy speciális gyógyszerrel rendelkez
nek, hanem arról, hogy ezek a betegek, éppen bajuk 
chronikus volta miatt, aktív belgyógyászati osztályo
kon, sebészeteken háttérbe kerülhetnének a súlyos, 
azonnali beavatkozást igénylő esetek mögött.

A szakosodás sok problémája közül szeretném 
kiemelni az elhatárolás és válogatás, a határterü
let és a feladatvállalás kérdését.

A specialistának nemcsak joga van a válasz
táshoz, hanem kötelessége is. Választása viszont 
valaminek a vállalását jelenti.

A leszakadt subspecialitások kiv ív ták  jogai
kat, de vajon ezzel nem kellett volna teljes érvé
nyű kötelezettséget is vállalniuk? Tudatosítani kell 
végre, hogy egy specializált osztálynak nem az a 
feladata, hogy üres ágyait speciális betegekkel 
töltse be, hanem hogy egy feladatot lásson el. Ahol 
nem tudja százszázalékosan ellátni, ott nem szabad 
kialakítani. Agyhiány nem jogcím arra, hogy más 
szakterületekre hárítsuk a feladatot. A határvona
lakat élesen meg kell vonni:  ezzel a súrlódási fe
lület is, a betegküldözgetés is megszűnik.

Érdekes, hogy a határterületi villongás nem min
den szakma között dúl. A legritkábban látunk ilyent 
belgyógyász és urológus, belgyógyász és sebész között. 
De szinte mindennapos az urológus és radiológus, a 
belgyógyász és rheumatológus között. Szinte minden
napos az összes osztály és onkológus, minden felnőtt
osztály és gerontológus között.

Vidéken az a helyzet, hogy a belgyógyászati 
osztályt terhelik nemcsak az újabban leszakadt 
subspecialitások, hanem egyéb szakmák is. így 
sok helyen a cerebrovascularis defekt esetek fog
lalják le a bel-ágyak tekintélyes részét. Itt már 
nemcsak az a kifogásolható, hogy emiatt szenved  
a terület belgyógyászati ellátása, hanem az orvost



a rra  kényszerítik , hogy olyasm it kezeljen , am ihez 
nem  ért.

A szükség k ite rm elt olyan ágazatokat, am e
lyek ellá tása  egyre több  gondot fog je len ten i. Eze
ket k é t csoportba lehet osztani:

1. Egyes szakm ák d iv a tju k a t és be teganyagu
ka t vesztik. Ide ta rtoz ik  a phtisiologia, a  vene- 
rologia, concentrálni kell néhány  helyre az  infec- 
to lógiát stb.

A pulmonológia hamar felismerte helyzetét és 
megkezdte átalakulását. A beteganyag concentrálása 
ellen hat a betegek magatartása: egy részük fél a tü
dőintézetektől. Másik részük húzódik attól, hogy tá
volabb fekvő intézetekben keresse gyógyulását: láto
gatási, ismeretségi szempontok megelőzik a célszerű
séget: a fejlődést nemegyszer éppen az érdekelt beteg 
akadályozza.

Sokkal nagyobb p rob lém át je len tenek  a psy- 
chésen m egterhelő  te rü le tek  (44). A rehab ilita tió s 
intézetek, onkológiai m u n k a  és az elfekvő osztá
lyok orvosi ellátása egyre nehezebb nem csak  or
vosi, de nővéri vonalon is.

Az utókezelőkbe — legalábbis vidéki vonatkozás
ban — már ma sem lehet embert kapni. Az a torz 
helyzet alakult ki, hogy az állásokat egy vonzóbb osz
tályra hirdetik meg, ezek viszont kötelesek állandóan 
emberrel ellátni a tőlük idegen területet. De milyen 
szakágazat az, amely nem tudja megteremteni a maga 
gárdáját és örökké „vendégmunkásokra” épít?

A geriátria — ha beszélhetünk ilyenről — a ne
héz, terhes szakok közül való (54). A személyzet hú- 
zódozását ettől a munkától nem öreg-ellenes szemlé
let motiválja, hanem a sikertelenségtől való borzadás. 
Ugyanez a tehetetlenség érzés riasztja és keseríti el a 
„rheumatológiában” és onkológiában dolgozókat. Az 
intenzív osztály orvosait a megfeszített küzdelem so
rozatos sikertelensége terheli (1). Az orvos csak egy 
bizonyos határig képes megbirkózni azzal a helyzettel, 
hogy tehetetlen.

Az elsie te tt szakosítás, a tartalom  n é lk ü li fo 
galm ak  nem csak a kollégák között vá ltan ak  k i el
lenérzést, de a betegekben is becsapottság érzést 
és csalódást keltenek.

Egy-egy életveszélyes betegcsoport e lkü lön í
tése ak k o r létjogosult, ha  hathatósabban  tu d ja  a 
korai d iagnosist biztosítani és a betegséget gyógyí
tani. A ddig súlyos etikai d ilem m a a betegeket egy 
köztudo ttan  rem énytelennek  íté lt betegség re tte 
gésébe vetn i. A beteg halálos ítéletnek érzi, m iko r 
egy ilyen typu sú  intézetbe u ta lják . Szabad-e m eg
fo szta n u n k  őke t a m indenkinek  kijáró  orvosi ti
toktartástó l?  És a bizakodástól, am elyet vegyes 
osztályon könnyebb m egadnunk? És hányszor ez 
a legtöbb, am it n yú jtan i tu d u n k ?!

K egyetlen  és nagyon siváran  szakm ai e lh a tá 
rozás le h e te tt az, hogy pon t ilyen súlyos conse- 
q uen tiá jú  betegeket g yű jtsenek  össze egy helyre , 
ahol m ár a kegyes hazugság tám asza is elvész.

A m egoldást itt is abban  látom , hogy az á lta 
lános osztályon (szervi localisatiónak m egfelelően) 
fekvő be tege t specialisták team je  lá t el: sugárb io 
lógus, radiológus, chem otherapeuta  consultá lja  és 
á llítja  be kezelési tervét. Ez az elv ju t é rv én y re  
az Országos Onkológiai In tézetben , de az onkoló
giai beteg  legtöbb helyen a „h a tá rte rü le t” legne
hezebb te rrén u m ára  kerül.

A  sza km a  agressivitása

Ügy 1940-ig a beteg érd ek e  az volt, hogy vé
gezzék el vele m indazt, am i betegségét fe ld eríti 
és alkalm azzák  az összes e lérhető  kezelési m ódot. 
Igen ám, de akkor igen szerény  diagnosztikai le 
hetőségek és nagyjából á rta lm a tlan  szerek á lltak  
rendelkezésre.

A zóta a helyzet gyökeresen  m egváltozott, 
diagnosztikus beavatkozásaink sokkal m erészeb
bekké, szere ink  hatásossá, u gyanakkor veszé lye
sekké  v á ltak  (26, 33). A diagnosztikus szerv-punc- 
tiók, endoscopiák, angiographiák  és lym phogra- 
phiák, szívkatheterezés, izotóp diagnosztika súlyos  
kockáza tnak  teszik ki a beteget. Az utóbbi 20 év 
orvoslására valóban az invasiv  technika  és agressiv  
kezelési m ódszer jellem ző. Elm osódik a h a tá r , 
am eddig egy beavatkozás a beteg  érdekét szolgál
ja és am ikor m ár csak az orvosi kíváncsiságot, 
szakm ai am bíció t elégíti ki.

Trencséni megállapítása az irányadó a veszélyes 
vizsgálatokra vonatkozóan: „Minden a javallat kellő 
megalapozottságától fü g g ...”, majd: „ ...o lyan diag
nózist eredményezhet-e (mármint az új és veszélyes 
eljárás), am elynek gyógyításához hatékony eszközök 
állnak rendelkezésünkre” (69).

Az orvosi agressivitás ijesztő példáit éltük át: ma 
már elborzadunk, ha visszaidézzük a hypertoniák tho
racolumbalis sympatectomia műtétét. A Nobel-díjjal 
„jutalmazott” praefrontalis leukotomiáról csak szé
gyenkezéssel gondolhat a bizottság, mely orvosi blöf- 
föt ostobasággal tetézett.

E lretten tő  az a m erészség, vagy m ondjuk k i 
nyíltan , kím életlenség , am ellyel egyes orvosok be
tegeik k ihasználásával a k a rn ak  előnyökhöz, h ír
névhez ju tn i (71). Csaba és Vörös  (11) m egállapí
tásá t m o ttó k én t kellene a korszak  orvosi tú lk a p á 
sai elé ten n i: „Az orvosok h iú ság a  nagy és e ttő l 
a hiúságtól fé lten i kell a b e teg ek e t!”. És S elye:  
„Annyi bizonyos, hogy te ljesen  a ltru is ta  egyének 
fölöttébb r itk ák , é s . . . a tudósok között nem  is 
fo rdulnak  elő . . .  az önzés nem csak  csúnya, de ve
szélyes a tá rsad a lo m ra” (60).

Az orvosi agresszivitás-betegség folyamata, tá
maszkodva Trencséni közléseire: feltűnési vagy újdon
ságvágy -* állatkísérlet -* óvatos emberi alkalma
zás — merészebbé válás — elterjedés -*■ rutinná vá
lás, mely „úgy látszik. . . ,  növeli a vizsgálók bátorsá
gát” (69). Hozzátenném: vakmerőségét és kíméletlen
ségét is.

Á lta lánosítan i nem  szabad, hiszen m inden  
m u n k a te rü le tre  beférkőznek im m orális elemek. Jó, 
ha ráéb red ü n k  a valóságra: tö rvények  kellenek az 
ilyen eltévelyedések kivédésére (37).

Egy egész kongresszus foglalkozott a iatrogeniá- 
val (15, 31). Az orvos vakon követi a legdivatosabb 
konvenciókat. A cél a specialitás magas fokon való 
művelése, a betegség legmodernebb eszközökkel való 
ellátása. Ezt aztán nagy elszántsággal és következetes
séggel folytatja. A gépek bűvölete elfedi a lényeget, a 
gépek és a mögöttük ülő személytelen orvos pedig 
megrettenti a beteget.

A sok k é te ly  u tán  m égsem  a m egalkuvással 
és fegyverletételle l fejezem  be ezt a gondolatsort. 2793
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G ifford  (21) cikkét idézem , aki síkra száll am el
lett, hogy a ,,nil nocere” elve a gyáva orvosok m e
nedéke. Igaz, rengeteg  nem  kívánatos hatássa l 
sú jtju k  betegeinket, tökéletlen , kellő tu d ás nélkül 
ado tt gyógyszereink m érh e te tlen  kárt, b a jt és szen
vedést is okoznak. De h a  gyávaságunk m ia tt el- 
szalasztjuk  egy rán k b ízo tt em ber gyógyulásának 
esélyét, nagyobb h ib á t követünk el, m in th a  jó
szándékkal, legjobb tu d ásu n k  szerint a lkalm azo tt 
beavatkozással k á r t okozunk. Hogy a kockázatvál
lalásban m eddig m eh e tü n k  el, a „hum ánus gyó
gy ítás” című fejezetben  kifejtem .

A z agressivitás oka

Számos ok adódo tt össze. Először is az, hogy 
a gépek kezdetben az orvos mellé álltak , de am int 
sokasodtak, orvos és beteg közé ékelődtek. A gé
pek á lta l képviselt m illiók  fém jelezték az in téze
teket. Ez vezetett oda, hogy a tudom ányban  a gon
dolat értéke egyre le jjeb b  csúszott és csak a me- 
thodika „m odernsége” szám ított (11).

Az új lehetőségek az orvosokat m erészebbé  
te tték , m ajd  vakm erőbbé.

Diagnosztikus telhetetlenségünket sokan a bete
gek követelőzésének tudják be és annak, hogy az or
vosnak biztosítania kell önmagát esetleges támadások 
ellen (külföldön anyagi természetű követelésektől, ná
lunk erkölcsi meghurcolástól félnek).

Fontosabbnak lá to m  azt az érvet, hogy m en
ta litásunk  a laku lt á t —  részben persze a fejlődés 
nyom ására. Az előző korszak  háziorvosa közel állt 
a beteghez, mi a m odern  orvostudom ányhoz aka
ru n k  közelebb férkőzni. Egy szakm át ak a ru n k  ele
gánsan, a teljesség igényével szolgálni, te le  am bí
cióval, s a mítosz, a tudom ány kezd i e lfedn i azt, 
ak iért van. Ügy gondolom , a tudom ánynak  ez a 
függetlenedése  nem csak  az orvostudom ányra ér
vényes, de káros h a tá sa  itt m utatkozik  legelőbb 
(72).

A beteg az orvostó l enyhülést v á r: panaszaira 
éppúgy m int félelm eire, szorongásaira. H elyette 
katonásan összedolgozó, egymással vezényszavak
kal érintkező szem élyzet szorgoskodik körü lö tte  
úgy, hogy közben ő k im arad  a döntésekből, egye
dül marad szorongásával és bizonytalanságával. A z  
agressiv orvoslásban a betegséggel való  vad  küz
delem ben a beteg  m in th a  elhanyagolt tényezővé 
válnék.

Agressiv orvoslás — hum ánus gyógyítás  
A  beteg érdeke: m eddig?

Feltehető egyá lta lán  az a kérdés, hogy m ed
dig érdeke a be tegnek  sa já t kivizsgálása és keze
lése? A régi orvosi szabályok szerin t fö lháborító  
m aga a kérdésfeltevés is!

Garzuli dr. vetette föl egy klinikopathologiai meg
beszélésen (20), hogy egy agytörzsi laesio esetén hol a 
határ, amelyen túl nem szabad diagnosztikai túlzá
sokba bocsátkozni, hanem le kell mondani.

A vak elszántsággal végzett erőszakos gyógyító 
munka nem tiszteletre méltó. Elszabadult tudomány 
az, amely konzerválja az emberi tragikumot, elhúzza 
a szenvedést, embertelen helyzetbe hozza a beteget és 

2794 környezetét. Tiszteljük a neonatologia eredményeit, de

ha a szerencsétlen defekt-gyerekeket látjuk, akik egész 
családjukat hosszú, reménytelen és hősies küzdelemre 
kényszerítik, a társadalmat pedig hatalmas kiadások
ra, akkor el kell gondolkodnunk, meddig menjünk el 
az aktivitásban?

A klasszikus alapelvek  revízióra szorulnak. 
Régen term észetesen ese tt egybe a beteg m in d en  
eszközzel való  kezelésének elve az orvosi kö te les
séggel. Ma a gyilkos szerek  és veszélyes b e a v a t
kozások m ia tt a két szem pont távolodott.

Nem helyes az a diagnosztika, amely a beteg ál
talános állapotának figyelmen kívül hagyásával vadul 
tör a pontos diagnosis felé: aggastyánkorban levő, be
tegséggel teli embereknél „tumorkeresés”.

A kíméletre nemcsak psychés okokból van szük
ség: decompenzált, leromlott, exsiccalt, kimerült bete
get további irrigoscopiák, ide-oda cipelések fizikailag 
is visszavetnek, sőt végzetes rosszabbodásba sodorhat
nak.

N em  vonhatjuk  ki m ag u n k at a gondolkodás, 
a m érlegelés  alól és ez a m érlegelés egyre in k áb b  
nem csak orvosi, hanem  psychés, hum ánus.

Egy alapvetően fon tos kérdéshez é rk ez tü n k : 
az-e a fe ladatunk , hogy m inden  szem pontot fé lre 
téve tö reked jünk  az é le te t m egőrizni, hosszabbí
tan i?  Ez esetben m inden  potens, rom boló szerhez 
g á tlás ta lan u l n y ú lha tunk . Ügy érzem, ehhez csak 
ak k o r van  jogunk, ha  ezzel a beteg tü netszegény, 
jó közérze tben  tö ltendő  és a k tív  életét b iz tosítjuk . 
O lyan élet, am ely a betegnek  kínkeservet, fé le l
m et, elkeseredést, és fő leg  fájdalm at, rossz köz
érze te t jelent, nem  jogosít fel az erőszakos orvos
kodásra.

Figyelembe kell vennünk, hogy az idős, elgyötört 
ember tűrőképessége sokkal kisebb mint a nemrég 
erős, egészséges emberé. Ha itt mereven ragaszkodunk 
a szabályokhoz, sokat ártunk. Tegyünk kissé keveseb
bet a „kor modern színvonaláért”, s akkor igazában 
képviseltük betegünk egyedi érdekét és jólétét.

Hosszú betegségnél, kínlódással járó tüneteknél 
engedékenyebbnek kell lennünk, különben elveszítjük 
a beteg bizalmát és közreműködését (49). Nemegyszer 
engedünk haza egy-két napra azért diabeteses vagy 
más chronicus beteget, hogy ezzel lelki egyensúlyát 
visszanyerje és újra tolerálja a szükségesnek vélt be
avatkozásokat. Műtéti meggyőzés is eredményesebb 
lehet, ha a naponta ismételt pressionálás helyett időt 
adunk a betegnek a gondolattal való barátkozásra.

V an egy ha tá r, am ely  fe le tt (a beteg  a k a ra tá 
val szem ben) nincs jogunk  fen n ta rtan i a k tiv itá 
sunkat. . A lim it o tt van, ahol a beteg szenvedése 
m eghalad  egy e lb írható  fokot, m iu tán  m in d en  se
gítési lehetőségünk kudarcot vallott. Iszonyú n e 
héz in tenzív  osztályon a beteg ágya előtt a r ra  a 
kérdésre  felelni: m egszün te thetjük -e  a m este rsé 
ges légzést? De ilyenkor becsukni a fü lü n k e t és 
ha llga tn i kettős b ű n t je len t: v é tket az em beri 
m éltósággal szem ben és m egfosztását egy m ásik, 
m ég rem ényteljes é le tnek  a leh e tő ség tő l. . .

A z  egészségügyi b e fek te tés  hatásfoka
Egészségünk pénz-értéke?

A nnak a m érlegelése, hogy egy orvosi b eav a t
kozás — legyen az preven tív , diagnosztikus vagy 
therap iás — m egéri-e a ráfo rd ítást, eddig fe l sem



m erü lhe te tt. E llenkezett az orvosi szem lélettel, s 
em berileg is felháborító. Látszólag a leg ú jab b  kor 
hozta m agával, m ajd  az általános b iztosítás te tte  
k ikerü lhete tlenné  (9, 47). De a valóság nem  ez. 
Igaz, hogy amíg az egyén m egvásáro lhatta  az or
vosi szolgáltatásokat, az orvos nem  konfro n tá ló 
dott egyenesen  ezzel a m egszorítással. Á m  a m eg
szerzett lehetőségekkel a lakosságnak csak igen 
kis, k iválasz to tt tö redéke tu d o tt élni, a többiek  
sokszor az életm entő m in im um ot sem k a p tá k  meg. 
N yilvánvaló, hogy m inden, az egyén anyag i ké
pességeitől függő discrim inatio a lapvetően erkölcs
te len  és ezen sem m it sem jav ít az, ha  u g y an ak k o r 
m in taszerűen  felszerelt in tézm ényekkel dicseked
het az illető  ország.

A bban  a p illanatban  viszont, hogy a betegbiz
tosítást m indenkire k ite rje sz tjü k  — am i egyetlen 
jó m egoldás —, az egészségügyi kiadások exponen- 
tiális m értékben  terhelik  a tá rsadalm at. Á tm eneti
leg ez biztosan növeli az ideálistól, az elvileg le
hetségestől való távolságot (42), de a rászoruló 
m illiók szám ára m égis óriási em elkedést jelent. 
M inden országban im pera tive  m erü l fel a TÁRSA
DALMI TŰRŐKÉPESSÉG HATÁRÁNAK problé
m ája.

Az Egyesült Államokban 1940 és 1972 között 14- 
szeresére emelkedtek az eü-i kiadások, 1972-ben a 
nemzeti jövedelem 7,8%-át emésztették fel (50).

A m odern  orvoslás m egköveteli a bonyolult, 
nagy m űszerezettséget (művese, ex tracorporális  
keringéssel végzett m űté tek , prothesisek).

Még az orvostudom ányon belül is nagyon  ne
héz a szakm ák jogos követelése között dönteni, 
egy ország egész költségvetésében pedig gyakor
lati, ha ta lm i és érdekellen tétekkel is szám olni kell.

Természetesen csupán egy orvosi beavatkozás, 
egy orvosi műszer vagy munkahely hatásosságáról, ér
tékéről szabad beszélnünk és tiltakoznunk kell azel- 
len, ha egyes ember értékét akarják lemérni (8).

A befektetés hatásfokának kérdése munkánk min
den területén felmerül: a gyógyításban éppen úgy, 
mint a fejlesztésben, kórházak vagy rendelők létesí
tésében, de még a preventióban és szűrésben, sőt a 
tudomány területén is (75). Pillantsunk be az egyes 
területekbe.

A betegellátás, kivizsgálás és gyógyítás: a leg
részletesebben azzal a kérdéssel foglalkoztak, ér- 
dem es-e a kórházakat fejleszteni? T isztán  anyagi 
szám ítás a lap ján  az U SA -ban egyre tö b b  ágyat 
szüntetnek  meg, sőt kis és nem  ha tékony  k ó rh á
zakat be is zá rtak  (50)! A m egm aradó ág y ak a t vi
szont céltudatosabban és szervezettebben használ
ják  ki. N oha a m i viszonyaink között főleg az ágy
hiány nyom ását érezzük, érdem es a m eglevő  ágyak  
felhasználásának célszerűségét felü lvizsgálni. S aj
nos, a tanácstö rvény  nem  kedvez olyan consequen- 
tiák  levonásának, hogy kis kórházak m űködése  
nem  rentábilis  és az a szem pont, hogy a kórház 
helyben legyen, nem  előzheti meg a gazdaságosság 
és effectiv itás szem pontját. Csak a regionális (de 
legalább m egyei szintű) centralizálás e redm ényez
heti a m űszerkészletek jó k ihasználását, de a m ű 
szerpark  tág ításának  a lehetőségét is. És ez nem 
elsősorban im perativ  gazdasági szükségesség, ha-
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nem  a beteg  érdeke, aki így ju th a t m agas szin tű  
egészségügyi ellátáshoz.

A szétszórtság más területeken is fékezi munkánk 
effectivitását: az egyszemélyes rendelőkbe, heti 2—
3-szor egy-két órára működő kis üzemi rendelőkbe 
szétszórt EKG-к, műszerek felaprózzák amúgy is sze
rény anyagi kereteinket.

Hollandiában, Németországban is a coronaria
műtétre szorulók kis hányadát tudják csak megope
rálni. A beruházás nagysága miatt rendszeresen kül
denek ki az USA-ba betegeket. Noha ott a kezelési 
költség magasabb, még így is megéri a biztosító tár- . 
saságoknak. Itt az anyagi szempont megegyezik a be
teg érdekével: ott, ahol szériában operálnak, jobb 
eredményeket érnek el (43).

Számos vizsgálati módszer, speciál labor értékét 
számolták ki. Egy szívkatheterező teambe 1 millió dol
lárt fektetnek be és ezzel 5—7 éves élethosszabbodást 
értek el az érintett beteganyagban. Ez alapján szerző 
megkérdőjelezi a beruházás értékét (41).

Preventio , szűrés

K iderü lt, hogy egészségesek nagy töm egű szű
rővizsgálata igen rossz hatásfokú.

Az USA-ban 10—13 milliárd dollárba kerülne, ha 
minden veszélyeztetett lakost korszerűen átszűrnének 
hypertoniára. Azt vonják le belőle, hogy a tömegszű
rés nem kivitelezhető. Goodman ugyanerre a konklú
zióra jut a colorectalis rákszűrés terén (22). Japán ki
vételével nem sikerült a gastroskopos vagy gastroca- 
merás rákszűrést sem bevezetni. Talán a tüdőszűrő
vizsgálatok eddigi ritmusát is revideálni kellene. Az 
első 15 év döntő eredményei után ma nemegyszer ta
lálkozunk fel nem ismert esetekkel, s lehet, hogy a 
populatiót érő sugárzás késői ártalmai — ismétlem, 
ma, éppen az áttörés nagyszerű eredményei következ
tében — meghaladják a várható hasznot. Nem lehetne 
itt is a veszélyeztetetteket és a tünettel rendelkezőket 
szűrni?

Tömeges vizsgálatok a rra  m u ta tnak , hogy 
egyszerű m ódszerekkel, pl. occult vérzésre érzéke- 
n y íte tt pap írcsíkkal érdem es nagy töm egű szűrést 
végezni (31, 76)!

K utatás

A hatásfok  kérdése i tt  is felvethető. Az USA - 
ban m eglehetősen széles körű  v ita  a lak u lt ki. H i
deg szám ítások u tán  az elefán tcsonttorony  tudós
kodást feleslegesnek íté lték  m eg és olyan k u ta tá 
sokat sürgetnek , am elyek közve tlenü l növelik  a 
m unkaerőt.

A tudomány védői ellenpéldákat hoznak fel. így 
Fudenberg (19) a polyomyelitis preventio által évente 
megtakarított összeget 2 billió dollárnyira becsüli. 
Számítása biztosan korrekt, de önkényesen szakítja ki 
a legnagyszerűbb orvosi eredményt a vele egy időben 
folytatott ballaszt tömegéből.

Szentágothay  is azt az á lláspontot képviselte, 
hogy a „hobby-ku tatások” időszaka le já rt, csak 
concentrált, jól szervezett k u ta tá s t engedhetünk  
meg m agunknak.

A számítások azt mutatják, hogy a pazarlás jó 
befektetés: minden 1 dollár befektetésre 20 dollár ha- 
szón jut. Így még ha a befektetett pénz 90%-a elpa- Щ Г  
zároltnak is látszik, az alapkutatás összege 20-szorosan X I
térül meg. Ez a legmagasabban műszerezett országok----------
ra érvényes. Az alacsonyabb alapbefektetéssel dolgozó 2795



M ustgrd  (50) és F udenberg  (19) igen positiv 
vélem ényével é r th e tü n k  egyet, aki szerin t a védő
oltások m ellett a leghatásosabb m egelőzés az or
vostudom ányi kutatás.

A  kivezető  ú t

A z  em beri élet m egm entéséért v ívo tt harcunk  
m inden beszűkítése — m ég akkor is, ha  az indo
kokkal tisztában vag y u n k  — anny ira  bántó , az 
em beri éle t — tegyük  hozzá: a jó közérzetben , ak
tívan m egélt em beri éle t — annyira  m in d en ek  fe 
le tt  való, hogy az akadályokba nem  tö rődhetünk  
bele m egadóan. M inden igazi orvos tiltakozik  az 
ellen, hogy betegét b á rm i m eggondolás jegyében 
feladja.

Az emberiség vitatkozhat azon, hogy bizonyos be
tegség gyógyítása fontosabb-e vagy pedig nyomorban 
levő országok lakosságának táplálása. De az orvos eb
ben a vitában nem vehet részt. Mi, modern korban, 
szocialista társadalomban élő emberek nem hisszük 
el, hogy a világ nem rendelkezik már más tartalék
kal, mint amit az emberiség eddigi eredményeiből 
vehet el. A világ előrehaladásának szomorú csődje 
lenne, ha az általános betegbiztosítás azt jelentné, 
hogy minden tevékenységünk az anyagiak hiányába 
ütközik. A világ ezen részén valljuk és törvényesítet
tük, hogy mindenkinek egyformán és az orvostudo
mány állásának megfelelő legmagasabb szintű gyó
gyítás jár.

De az biztos, hogy az orvosoknak továbbra is 
a lehető tökéletes gyógyításra  kell tö reked n iü k  és 
a hasznos felszerelések 100% -áért kell harcolniuk.

N em  m egengedhető, hogy maga az orvos hát
ráljon meg, pláne, hogy  ő javasolja valam ely  diag
nosztikus vagy th e rap iá s  eszköz m ellőzését. A dott 
esetben még a társadalom m al is szálljon szembe, 
vesse be meggyőző, felvilágosító  tevékenységét és 
igyekezzék a m eggyőzéssel biztosítani a pénzt az 
új és szükséges felszerelésekhez.

A  hatásfok javítása

Az egészségügy m aga is sokat te h e t azért, 
hogy a rendelkezésre álló lehetőségekkel haszno
san éljen. Legnagyobb ta rta lék a in k  a  m űszerek- 
szakem berek concentrációjában  van.

országok vonatkozásában a kihasználási ráta arányo
san (vagy exponentiálisan?) kisebb lesz.

Groteszk ellentétnek érzem ugyanakkor, hogy a 
caloria-szegény „diabetikus” élelmiszerek méregdrá
gán kerülnek árusításra. Sújtjuk az amúgy is igen 
nehéz helyzetben levő cukorbetegeket (nehogy a nem 
cukorbeteg is caloria-szegény készítményt vásároljon?). 
Ki kellene számítani, mint elhízás elleni preventio 
nem hozna-e sokszoros hasznot, ha egészségesek is 
ezeket használnák.

A therapiában is érvényesíthetjük a gazdaságos
ságot: egyenértékű szerek esetén választhatjuk az ol
csóbbat (5).

Biztos vagyok benne, ha társadalm i fó rum o
k a t jobban  b eav a tn án k  h a tá rte rü le ti p rob lém áink
ba (táppénz, fölösleges orvosnál-m egjelenések, 
gyógyszerfelhalm ozás kérdései) gyorsabban ju t
nánk  m egoldásra (48).

Az ilyen előrelépést sajnos, szakmai féltékenység 
is akadályozza. Utalok itt arra a javaslatomra, hogy a 
táppénz, leszázalékolás elbírálásába vonjuk be a tár
sadalmi szerveket, üzemi bizottság, szakszervezet kép
viselőjét, lakóhely szerint illetékes tanácsi szakértőt, 
akik jobban meg tudják ítélni a nem orvosi körülmé
nyeket (25). Ezt a javaslatomat az ezzel foglalkozó 
szakma képviselője töröltette.

Az em elkedő igényekkel, új m űszerekkel és 
em elkedő árakkal fo ly ta to tt versenyfu tás távolró l 
sem olyan k ilá tásta lan , ha d ifferenciálunk  abban , 
m ilyen  terh eke t ró junk  a társadalom ra  és m elyek  
nem  ta rtoznak  rá.

A gondolat megérett, amikor az alkoholintoxikál- 
takkal végre megfizettették orvosi költségeiket. Ilyen 
forrás azonban van több is: sokat nyernénk, ha a ci
garettára egészségügyi ártöbbletet tennénk rá. Ezt az 
összeget használná fel az egészségügy a chr. broncho
pulmonalis betegeket ellátó helyek fejlesztésére és 
fenntartására (73). Az alkohol-intoxicatio az alkohol
ártalomnak csak kis részét teszi ki. Az alkoholra rá
tehető adó fedezhetné a chr. alkoholártalom költsé
geit.

T alán  még jelentősebb hozzájárulás lehetne  a 
benzin árához szám ított összeg, am elyet a baleseti 
sérü ltek  ápolására használunk  fel. Á lta lában  is 
annak  az elvnek kellene érvényesülnie, hogy m in 
den olyan esetben, am elyben szem élyi kockáza t-  
vállalás, tudatos visszaélések és excessusok  vezet
nek a betegséghez, az egyén, illetve érdekelt cso
port járu ljon  hozzá a kezeléshez. U gyanezt k öve
teli a  kábítószer-abusus is, i t t  ta lá n  az elkobzott 
kábítószer á rá t lehetne egészségügyre fo rd ítan i.

A tanácstörvény talán némileg ellene dolgozik a 
concentratio megvalósításának, de óriási előnye, hogy 
megtörte az egészségtelen főváros-centrizmust: jó me
gyei vezetés m ellett számos megyénk egészségügye 
pieht á t ugrásszerű fejlődésen.

Míg az em berek  közö tti discrim inatio  ellen a 
legélesebben tilta ko zu n k , elképzelhetőnek ta r tju k  
a fontossági sorrend  k ia lak ításá t a betegségek te 
rén. Bizonyos betegségeket m áris k iem elten  tám o
gatunk . Ingyenes az insulin-ellátás, a gyerek-leuk- 
aem ia kezelés, küszöbön áll a fe lnő ttko ri m aligno- 
m ák ingyenes gyógyszerrel való ellá tása  (kijelölt 
kórházi osztályokon). Helyeselni lehetne  azt, hogy 
m inden chronikus betegség fő gyógyszereit ingyen 

.. adnánk , hiszen az ilyen  betegnek am úgy is szám- 
2796 tá lán  handicappel k e ll m egküzdenie élete során.

Hogy a befektetés hatásfokának elbírálása nem 
mindig könnyű, mutatja a következő meggondolás, 
amelyet wiesmari kollégák vetettek fel: az osztályokat 
az ápolási idő elhúzódása miatt elmarasztalják. A 
nagyfokú betegbeáramlás is a rövidebb ápolási időt 
kényszeríti ki. A beteg otthoni ápolásához viszont a 
házastárs kiesik a munkából, a veszteség nagyságrend
del meghaladja a kórházi költséget. Nemzetgazdasági
lag így a hosszabb kezelés a célszerűbb — legjobb 
lenne rehabilitatiós, ill. szanatóriumi ágyon. Az üze
mek viszont, amelyek termelését az eü. elősegítette, 
hozzájárulhatnának az ápolási költségekhez.

Orvos és jog

Régen ez a ké t disciplina szinte nem  is é r in t
kezett egymással, legföljebb a m űhibák  te rü le tén . 
Ma az egyéni biztosításon keresztü li pénzsóvár- 
ságtól a veszélyes, sőt életveszélyes gyógyszereken



á t a transp lan ta tio , szervnyerés bonyolult p roblé
m aköréig m inden  sú ro lja  a jogkövetkezm ények 
határá t.

A jog határát súrolja a mások eredményeivel, 
munkájával való visszaélés kérdése is (57). Súlyosab
ban kellene megítélni a titoktartással való visszaélést 
(29). Számos területen nem is lehetett még világos 
jogszabályokba foglalni az orvos teendőit, mestersége 
határait, s ez gátolja a gyógyítást (37).

A kérdés kétélűségére hadd hozzak fel egy pél
dát: senki nem támadta eddig azt, hogy egészséges 
egyént erkölcsi kényszerhelyzet teremtésével megcson
kítsanak, kivegyék egyik veséjét. A potentialis donor
ra — bármely versiót választja is — fizikálisán és 
psychésen elbírhatatlan terhet rovunk. Ugyanakkor a 
cadaverből való vesenyerés elé jogi nehézségeket hal
moznak.

Vajon egy egészséges ember veszélyeztetése (acut 
és chr. veszélyeztetés) egy bizonytalan eredményű se
gítés érdekében megbocsátható és megengedhető-e? 
Véleményem szerint nem volna szabad ilyen döntés 
elé állítani egyetlen hozzátartozót sem: ez súrolja a 
zsarolás határát.

A m ásik konflik tu s abból a jogos gyanúsítás
ból ered, hogy az em bert k iszo lgálta to ttá  teszik 
és adott esetben visszaélhetnek in teg ritásával. I tt 
valóban nagyon kom olyan körü l kell bástyáznia  
m agát annak, ak i transp lan to lóg ia i team ben  dol
gozik, hogy feddhete tlen  m arad jon , sem  elfogult
ság, sem túlbuzgalom  ne legyen ellene felhozható.

A jog azonban a beteg  szám ára nem csak vé 
delm et ad, hanem  veszé lyezte ti is a kezelését. 
A m erikában például egyre gyak rabban  tag ad n ak  
meg orvosok szükséges beavatkozásokat a jogi kö
vetkezm ényektől való félelm ükben  (38). Ilyen m eg
világításban nem  rökönyödünk  m eg anny ira  azon, 
hogy utcai balesetnél az orvosok nem  m ernek  be
avatkozni, elsősegélyt n y ú jtan i, annyiszor m eg h u r
colták őket u tó lag  (39). A kórházi orvosok a beteg  
á lta l é rthe te tlen  jogi fo rm u lák a t ira tn ak  a lá  be
avatkozások elő tt (K östers  c ikkében k e ttő t be is 
m uta t): a beteg  ennek nagy  részét fel sem  fogja, 
de ha  igen, úgy olyan szövődm ények ijesztik  el, 
am elyek k im erítik  az akaratlagos iatrogenia  fo
galm át és lerom bolják  a beteg jó psychés s ta tu sá t.

Az orvosi perek olyan arányban emelkedtek meg 
az USA-ban és emelkednek ma Nyugat-Európában, 
hogy az orvosok biztosítási díja hihetetlen magasra 
emelkedett, s mindennaposak az orvosi perek. Ez pe
dig nem fog az orvos—beteg kapcsolat javára válni.

A fentiek  jó l példázzák azt a bonyolult he ly 
zetet, am ely végül is orvosi nem törődöm ség vagy 
etikátlanság  képében fog a nagyközönség e lő tt je 
lentkezni.

Hol van m á r az az idő, am ikor az orvosi ju d í- 
cium nak döntő értéke  volt?

A  hazugság

Nem a kegyes, a beteg  é rdeké t szolgáló m el
lébeszélésről akarok  szólni, és nem  is tévedéseink
ről, am elyeket a biológiai szerkezetek  bonyo lu lt
sága, zűrzavara m agyaráz.

Működésünk tisztaságáért kell síkra szállni. Har
colni minden ködösítés ellen. Kántor dr. mondta egy 
tudományos ülésen (1977): „Attól, hogy valaminek ne

vet adunk, még semmit sem oldottunk meg”. Persze, 
nem könnyű bevallani, ha valamit nem tudunk. De 
akkor is szimpatikusabb ismeretlen okú betegségről 
beszélni, mint „idiopathiás”, „essentialis” jelzőkkel el
látott áldiagnosisokat használni. „Essentialis”, ereden
dő betegségnek még a fogalma sem képzelhető el. 
Persze, ahol „pseudo-pseudo-hypo-parathyreoidismus” 
létezhet, ott minden elképzelhető.

A ködösítés másik veszélyes formája a syndroma- 
képzés (74). A halhatatlanság könnyebb módját még 
nem találták fel. A syndromák mértéktelen használata 
azt az érzetet kelti, hogy a jelenség ismert, letompít- 
ják a gondolkodási kényszert (77).

Szeretném  hangsúlyozni, m ind  ez ideig szót 
sem e jte ttem  rosszindulatúságról. A ködösítés em 
líte tt fo rm ái inkább m enekülési kényszert je len te 
nek. A beteget is m eg nyug ta tja  a „fix” diagnosis, 
az orvos pedig k ikerü l a kényelm etlen  b izonyta
lanságból, m egoldatlanságból. Syndrom a =  ködö
sítés =  b urko lt tudatlanság.

O rvosi hazugságok közé ta rto z ik  a rea litásná l 
többet m u ta tá s : a nagyzolás. Például, am ikor tú l
értékeljük  a ku ta tás  vagy az orvostudom ány e red 
m ényeit. N em  csoda, ha  ez a betegek  örök elége
detlenségéhez vezet, am ikor ap ró  bajaikban  is csak 
fél segítséget kapnak, s g yógy íthata tlan  bajokkal
— ak á r csak egy m ozgásszervi handycappel — za
rándokolnak  orvostól gyógyhelyig.

De hazugság az erő lte te tt szakosodás is, am ely 
csupán lá tszateredm ényekre vagy  éppen jelszavak
ra  épül. N em  a gerontológia to lta  k i az é le tkort, 
hanem  az antibioticum ok.

N em  volna szabad olyan ,,specialitásokat” k i
term elnünk, am elyek m ögö tt nincs sem  orvosi, 
sem  em beri tartalom , s am elyek a beteg szám ára 
is silányabb  m egoldást je len tenek , m in t az in tézet, 
am elyből szárm aztak.

A legtöbb példát a tudomány szolgáltatja. Min
denki ismer olyan karriert, amelyik előbb hamis állí
táson, majd később ennek homlokegyenest ellentmon
dó másik „eredmény” lépcsőjén haladt egyenesvona- 
lúan fölfelé. Nemegyszer díjazták az állítást éppúgy, 
mint később a cáfolatot. De kisszerűbb példák özönét 
minden egyes közlemény hordozza, amikor elmondja, 
hogy X és 20 szerző azt találta, Y és 30 kutató pedig 
az ellenkezőjét. Ennyi „véletlenszerű tévedést” a sta
tisztika aligha enged meg.

De am i szom orú — és ez m u ta tja  is, hogy h a 
zugsággal való fertőzöttségünk veszélyes m érvű!
— egyetlen tiltakozás, fe lháborodo tt szó sem h ang
zik el, az olvasótáborból sem. Ez vagy  azt jelenti, 
hogy te ljes az érdektelenség, hogy im m unisakká  
váltunk  a közlési hazugsággal szem ben, vagy el
fogadtuk.

Szomorú a malignus hazugságok áradata a szak- 
irodalomban: hamis számok, erőltetett és rossz statisz
tikai számítások, elferdített következtetések (69).

Schneidrzik (61) mutat rá arra, hogy még a foto- 
grafikus ábrázolással is lehet ferdíteni, torzítani, ha
misítani ! Elképzelhető, mennyivel egyszerűbb a me- 
thodikák rejtettebb területén (47).

A publikációs m orál rom lása szem betűnő (41,- 
71). K özism ert a közlési dum ping, a lényeget elfedő 
ballaszt-közlem ények özöne. Az em berek nagy ré 
sze nem  a tudom ány iránti lelkesedésből, nem  a 
betegeken való segítés kényszeréből tudom ányos-
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kodik, hanem  önös célokból. És ez m ár a m en ta
litás ferdülése. A rosszul m eg terveze tt, slendrián, 
m ást ism étlő, lényegtelen  részproblém ával foglal
kozó közlem ények erő ltetése éppen olyan orvosi 
haugság, m in t a szándékosan ham is ad a t közzété
tele. S a lényegtelen selejtcikkek á rad a ta  legalább 
anny ira  h á trá lta tja  az orvostudom ány fejlődését, 
m in t a rosszindulatú  ferd ítés. Szom orú, hogy  még 
fel sem m erült az ilyen hazugságok és ferd ítések  
bün te tésének  szükségessége.

Orvosi gőg

Gőg az is, am ikor igazán  értékes eredm énye
ket h á tté rb e  csúsztatnak (27). A Nobel-díj b izo tt
ság e rre  szám talan  példát k ín á l: sem a m illiókat 
m egm entő  Sa lk , Sabin  nem  k ap ta  meg ezt a k i
tü n te tést, sem az érsebészet nagyjai, V olkm an  és 
Fogarty, a  m űvese k ifejlesztéséért, a prothesisek  
bevezetéséért (szív, ízületek) sem  íté lték  oda. És 
noha a techn ikának  többet köszönhetünk, m in t sok 
más tudom ányágnak , ezeket sem  értékelték  (pace
m aker, com putertom ographia, echographia). Az 
autom atizálás, a teszt-papírcsíkok is elism erés nél
kül v á ltak  diagnosztikánk fontos láncszemeivé.

Jogos lenne á lta lában  szakm ai gőgről beszélni. 
De am i a többi szakm ánál inkább  csak bosszantó 
vagy nevetséges, az orvosinál bűnös.

A gőg levetkőzése lehet az is, ha a „modern”, de 
a beteg számára nem közömbös nagy vizsgálatok előtt 
a kevésbé látványosakat kimerítjük (67, 69).

K itek in té s
A  m erev elzárkózásban  látom  a b a jok  okát: 

sem  külső kritiká t, sem  segítséget nem  fogad el.

Mi lett volna a technikából, ha arra vártak vol
na, hogy majd a beavatottak, a mérnökök fogják fel
fedezni a dolgokat? A felfedezések döntő, érdemi ré
sze „laikusoktól”, lelkes megszállottaktól származott.

Az orvosi gőg legkárosabb és gyakoribb  meg
nyilvánulása az elzárkózás és az elutasítás,

A műszerezettség mai fokán kívülről jövő ötlet 
elképzelhető, részletes kivitelezés aligha. Sok kérdés
ben, éppen a legfontosabbakban világosan megmutat
kozott, hogy az orvoskutatók elakadtak. Képzelőerejü
ket (mármint azokét a keveseket, akiket Csaba, szem
beállítva a „műszeres emberekkel” tudósoknak nevez) 
eltompította a conservált eszmék sokasága, amely a 
tételes tudományt jelenti.

Mi a helyzet a gyógyászat te rü le tén ?
Nem term észetes-e, hogy a beteg, a k it az or

vos nem  képes m eggyógyítani, kapkodn i kezd és 
m inden lehetőséget m egragad?

Az orvosi hitetlenséggel szembenáll a közönség 
naiv, átható hite. így növekszik a tumorellenes, ko
paszságellenes, viszketésellenes, égést gyógyító és ízü
leti bajokra alkalmazott csodaszerek kereslete. Ezek a 
szerek nem konkurrensei az orvosi szereknek, mert 
ahol mi tökéletes megoldást tudunk nyújtani, ott sen
ki sem fog orvosilag nem hitelesített szerekhez nyúlni. 
A sarlatánság nemcsak kívülről fenyeget: divatból, 
anyagi érdekből orvosok élnek vele (akupunktúra, ha
tástalan injectiós kúrák és beavatkozások, „külföldi 
gyógyszerek” komplexuma) (56).

A betegnek azt a jogát, hogy ott, ahol az or
vostudom ány felm ondja a szolgálatot, ne próbál
jon m agán segíteni, senki sem vonja kétségbe. Az 
orvos dolga — kötelessége is —, hogy az a ján lo tt 
szerek értéké t lem érje, igyekezzék k iszű rn i belőle 
a hasznosat, m ásrészt viszont védje m eg a betege
ket a  káros noxától.

Az orvosi gőg és korlátoltság nemcsak a kívülről 
jövő ötletek ellen védekezik, hanem minden újítás, 
főképpen pedig a zseniális újítások ellen. Jennerreí 
szemben a legképtelenebb ötleteket hozták fel. Rönt
gen első bejelentését kinevették, Becquerel felfedezé
sét a fizikusok tajtékozva utasították vissza. Koch 
hosszú Donkihóte harcot vívott és ebbe fáradt bele, 
Freudoi meghurcolták. Selyét elütötték az igazi elis
merésektől. Salkot és Sabint systematikusan hagyták 
ki a Nobel-díjasok közül, miközben érdemteleneknek 
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Szocialista egészségügyünk vívm ányai közis
m ertek , lapok foglalkoztak rendkívüli tá rsadalom - 
politikai jelentőségével, a szakirodalom  pedig a 
p reventióban , korai betegségfölism erésben, orvos 
—beteg  kapcsolat m egváltozásában b e tö ltö tt nagy 
eredm ényeirő l szám olhatott be.

Ü gy gondolom, a m i fe ladatunk , hogy nehéz
ségeinket, alkalm asint h ib á in k a t fe ltárjuk . Ez nem  
a bu lvárlapok  feladata. H iba lenne elm erü ln i 
e redm ényeink  felett é rze tt öröm ünkben, m ert az 
m egálláshoz vezetne. Csak gondjaink elem zése és 
kiküszöbölése vihet előre. Szem léletünket érdem es 
M arkusovszky  küzdelem m el teli é letpályájához 
igazítani, aki nem csak azért volt nagy, m e rt ke
reste a problém ák m egoldását, hanem  főképpen  
azért, m e rt fe lk u ta tta  és k itá r ta  azokat a gondo
kat, am elyeken  a leggyorsabban k e lle tt segíteni.

Igaz, hogy a m i gond ja ink  m erőben m ások — 
érth e tő  okokból — k ritik a i m agata rtásunknak , 
őszinte k ritik án k n ak  éppoly célratörőnek kell len
niük, m in t az ő idejében.

F en tiekben  olyan alapvető  kérdéseket szerettem  
volna felvetn i, am ely oka lehet m indennapi gya
k o rla tu n k  gondjainak és buk tató inak . Az elvi 
p rob lém ák  m indenkor a nap i betegellátó  m unka 
zökkenőiből szü le ttek : felvetésük  azért lényeges, 
m ert h iszünk benne, hogy fe ltá rásuk  előfeltétele a 
jav ítá sn ak  és abban is, hogy a m indennapok bosz- 
szúsága éppúgy m egoldható, m in t ahogy m ai, elvi 
nehézségeinkből is van  k iú t. A nyagi e lőfelté te le
ken  tú l em beri hozzállás kérdése, m ikor és m eny
ny iben  tu d ju k  m egközelíteni elvi célk itűzéseinket, 
azaz a  m a elérhető optim ális egészséégügyi ellá
tást. Egyik erőforrás sem m agától adódó. C onfron- 
tálódásokhoz, á tm eneti feszültségekhez vezet. De: 

. . az alkotó tevékenység gyökere, fo rrása  az em 
ber o lth a ta tlan  vágya a tökéletességre, a te ljesség
re  és az önkifejezésre”, ír ja  Petri (53).

Ezzel az idézettel és R om hányi (58) nagyon szép 
szavaival ha tá rozha tjuk  m eg azt az u ta t, am elyet 
egy évszázada harcos és lelkes elődeink ind íto ttak , 
de am ely  fo ly tatása a m a orvosgeneráció jára vár: 
„Láz nélkül sem m it sem  lehe t a lk o tn i. . .  n e u trá li
sán, hidfegen nem  szabad tev ék en y k ed n i. .  . ehhez 
báto rság  kell”.

összefoglalás. Szerző a m ai egészségügyi ellá
tás n éh án y  fontosnak íté lt p roblém ájával foglalko
zik, m egoldásukban rem in iscen tiákat keres M ar-



kusovszkyéknak a m agyar orvoslás fejlesztéséért 
vívott harcaival. Foglalkozik a specializálódás ál
ta l előhívott dilem m ákkal, egy-egy ágazat ére tlen  
stád ium ában  való önállósulásával, azokkal az á r
ta lm akkal, am elyeket az egyébként érthe tő  szako
sodás a beteg  szám ára jelent. Elemzi új szem pon
tok betörését az orvoslásba: az anyagi hatásfok  
kérdését, a joggal való egyre gyakoribb confrontá- 
lódást, az orvosi h iúság és a szakm ai gőg káros 
hatását. Az irodalom  és a gyakorla t a lap ján  ke
resi a kátyúkból való kivezető u ta t abban a m eg
győződésben, hogy az orvosellátás egyedül helyes 
és etikus ú tja  az, am in haladunk. T ürelm etlensé
gét a k itűzö tt célhoz való m inél gyorsabb e lju tás 
k ívánsága éleszti.

IRODALOM: 1. Adorján K., Barna B., Hargitay 
Z.: Orv. Heti. 1978, 119, 2141. — 2. Antall J., Kapron- 
czay K.: Orv. Hetil. 1973, 114, 1815. — 3. Antoni F.: 
Orv. Hetil. 1974, 115, 723. — 4. Bálint M.: Az orvos, a 
betege és a betegség. Akad. Kiad. Bp. 1961. — 5. Bá
lint T.: Orv. Hetil. 1977, 118, 2031. — 6. Buda B.: Orv. 
Hetil. 1977, 118, 2379. — 7. Buda B.: Az. orvos—beteg 
kapcsolat psychologiája és a psychotherapia alapjai. 
Trencséni T.: A gyakorló orvos encyclopediája című 
művében. Medicina, Bp. 1973. — 8. Card, W. I., Moo
ney, G. H.: B. M. J. 1977, 2, 1627. — 9. Containing 
the rising cost of medical Care under social security 
WHO Chronicle. 1977, 31, 408. — 10. Comroe, J. H.: 
Amer. Rev. Resp. Dis. 1977, 115, 131. — 11. Csaba Gy., 
Vörös L.: Ma és holnap. Medicina, Bp. 1975. — 12. 
Csaba Gy., Vörös L.: Orv. Hetil. 1976, 117, 703. — 13. 
Császár Gy.: Orvosképzés. 1974, 49, 243. — 14. Don- 
hoffer Sz.: Orvosképzés. 1972, 47, 3. — 15. Eckhardt 
S.: Gy enes Gy.: A Korányi Sándor Társaság tudomá
nyos ülései. Akad. Kiad. Bp. 1977. — 16. Engelhardt,
H. T.: Texas Rep. Bioi. Med. 1973, 31, 443. — 17. Fan
esik J., Halász E.: Orv. Hetil. 1973, 114, 652. — 18. 
Friedrichs, H.:' Arzt und Sachverständigerrecht 
Fortschr. Med. 1977, 95, 183., 400., 580., 823., 1553., 1789.,
2356., 2640. — 19. Fudenberg, H. H.: Am. Review of Resp. 
Dis. 1974, 109, 411. — 20. Garzuly F.: Klinikopath. 
Konfer. Szombathely. 1977. —. 21. Gifford, R. W.: 
JAMA. 1977, 238, 589. — 22. Goodman, M. J.: JAMA. 
1977, 237, 238. — 23. Haehn, K. D.: Münch. Med. 
Wschr. 1977. 119/32—33. Leserforum. — 24. Hankiss
J.: Egészségügyünk problémái Markusovszky életműve 
tükrében. Markusovszky tudományos pályázat I. díjat 
nyert pályaműve. Szombathely, 1977. — 25. Hankiss 
J.: A belgyógyászati szakellátás problémái és felada
tai. Vas megyei akcióbizottsági ülés 1977. szept. 28. 
írásos anyaga. — 26. Hankiss J.: Orvosi eredmény

vagy kudarc? A corticosteroid therapia. Hévízi orvosi 
Archívum, Hévíz, 1977. 3. 219. — 27. Hankiss J.:
Münch. Med. Wschr. 1978, 120, 81. — 28. Harmat P.: 
Orv. Hetil. 1977, 118, 82. — 29. Hauff e, R.: Fortschr. 
Med. 1977, 95, 1247., 979, — 30. Helfrich, G. B„ Pet- 
rucci, P., Nebb, H.: JAMA. 1977, 238, 843. — 31. Hutás 
I., Herjavecz I.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2147. — 32. Já
vor T.: Felsőoktatási Szemle. 1974, 23, 265. — 33. Já
vor T.: Gyógyszereink. 1977, 27, 290. — 34. Juhász J.: 
Orv. Hetil. 1976. 117, 2826. — 35. Juhász P.: Az orvos 
és a beteg kapcsolata. Medicina. Bp. 1971. — 36. 
Kleczkowski, B. M., Mach, E. P., Thomas, R. G.: WHO 
Chronicle. 1971, 31, 408. — 37. Koller, S.: Fortschr. 
Med. 1977, 95, 2570. — 38. Kösters, В.: Fortschr. Med. 
1978, 96, 193. — 39. Lecronique, J. F.: Conc. Méd. 
1977, 99, 5237. — 40. Lampé L.: Orv. Hetil. 1976, 117, 
1803. — 41. Lenning, J. A.: JAMA. 1977, 238, 1153. — 
42. Levendel L.: Feszültségek az egészségügyben. Va
lóság. 1978, I, 52. — 43. Leichtnel, A.: Münch, med. 
Wschr. 1977, 119, 13. — 44. Lissner, J.: Münch. Med. 
Wschr. 1977, 119, 7. — 45. Lukács J.: Orvosképzés. 
1972, 47, 3. — 46. Magyar I.: Megnyitóbeszéd. Magyar 
Belorv. Arch. 1977, 14, 121. — 47. Mahler, H.: WHO 
Chronicle. 1966, 31, 8. — 48. Markusovszky: Orv. He 
til. 1858. cit. Papp M. — 49. Martin, J. F.: WHO Chro
nicle. 1978, 32, 51. — 50. Mustard, R. A.: Surgery.
1976, 80, 283. — 51. Papp M.: Orv. Hetil. 1975, 116, 
2283. — 52. Petri G.: Orv. Hetil. 1976, 117, 388. — 53. 
Petri G.: Orv. Hetil. 1977, 118, 251. — 54. Piette, F.: 
N. Presse Méd. 1977, 6, 3651. — 55. Pongor F.: Orv. 
Hetil. 1977, 118, 2855. Folyóiratreferátum kommentár
ja. — 56. Porkert, M.: Münch. Med. Wschr. 1977, 119, 
376. — 57. A publikációs morál egyes kérdéseiről: 
Kuhn E., Götze F., Kettesy A. levele és a szerkesztő 
reflexiója. Orv. Hetil. 1975, 116, 3095. — 58. Romhányi 
Gy.: Universitas 1977/3. Szántó P. riportja. — 59. Ro
seau, E.: N. Presse Méd. 1977, 6, 3245. — 60. Selye J.: 
Alomtól a felfedezésig. Akad. Kiadó, Bp. 1974. 35. old.
— 61. Schneidrzik, W. E. J.: Münch. Med. Wschr. 1977, 
119, 11. — 62. Schultheisz E.: Az orvosellátottság javí
tásáról. Székely Sándorné riportja. Eü. dóig. 1975, 19, 
1. — 63. Schorrenberger, C.: Münch. Med. Wschr.
1977, 119, 375., 376. — 64. Tétényi J.: Orvosképzés.
1974, 49, 419. — 65. Tigyi J.: Orv. Hetil. 1974, 115, 
2595. — 66. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1. — 67. 
Trencséni T.: Orv. Hetil. 1968, 109. 1965. — 68. Trencséni 
T.: Orv. Hetil. 1969, 110, 2677. — 69. TrencséniT.:Orv. He
til. 1970, 111, 971. — 70. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1970, 
111, 2587. — 71. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1973, 114, 3123.
— 72. Trencséni T.: Orv. Hetil. 1975, 116, 2343. — 73. 
Vecsey D.: Szóbeli közlés. — 74. Walsa R.: Orv. Hetil.
1975, 116, 1231. — 75. Winstein, M. C„ Stason W. B.: 
New Engl. J. Med. 1977, 296, 716. — 76. Weltman, R.: 
JAMA. 1977, 238, 843. — 77. Zárszó folyóiratreferá
tumhoz. Orv. Hetil. 1978, 119, 2161.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege]

Budapest XIV., Lumumba u. 209  

Telefon: 630-985.
2799



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Megyei Kórház-Rendelőintézet. Eger, 
Baleseti-sebészeti és Orthopaediai Osztály 
(főorvos: Kovalkovits István dr.)

A lu xa tio  fe m o r is  e r e c ta
Kovalkovits István dr. és Balogh József dr.

Míg az u tóbbi évtizedben a traum ato lóg iai szak- 
irodalm at elsősorban az operatív  tö réskezelés é r
dekli, addig a különböző ficam okról keveset vagy 
alig lehet olvasni. E nnek  valószínű oka, hogy a 
po ly traum atisatiók  és a többszörös végtagsérü lé
sek során lé tre jö tt ficam ok m ellett rendszerin t 
változatos törések is vannak , s ezen luxatiós frak - 
tú rák  ellá tásának  gondja fog lalkoztatja  a szakor
vosokat.

A nyagunkban is lényegesen kevesebb tiszta 
ficam  fo rd u lt elő az u tóbbi időben, m in t az azt 
megelőző évtizedben.. E zért kuriózum nak szám ít 
m inden olyan jellegű tö rés nélküli ficam , am ely a 
szakem berek e lő tt m ind  ez ideig ism eretlen  volt. 
Mivel Böhler (1) könyvében  nem  ír  le  esetünkhöz 
hasonló csípőficam ot, s a könyv m egjelenése óta 
eltelt idő szakirodalm a sem em lít ilyen típ u sú  lu- 
xatiót, ezért a luxatio  fem oris erecta  elnevezést 
ad tuk  esetünknek.

Esetismertetés

N. T., 20 éves férfi ittas állapotban verekedve kb. 
2 m magas lépcsőről leesett. Az intoxikált állapot 
miatt a baleset mechanizmusát nem lehetett tisztázni. 
Fő panasza, hogy lábát mozgatni és csípőjét kinyúj
tani a nagy fájdalom miatt képtelen. Fizikális vizs
gálattal megállapítottuk, hogy a jó általános állapot
ban levő és stabil keringéssel rendelkező fiatal férfin 
a jobb alsó végtagon szokatlan kényszertartások és 
deformitások vannak: a csípőízületben a comb erősen 
ventrál-flectált, kifelé-rotált és abdukált helyzetben 
van, rugalmasan rögzített és minden irányú mozgatási 
kísérlet nagy fájdalmat okoz. A végtag a térdízületben 
is hajlított, s ezáltal a sarok külső szélén támaszko
dik. A femoro-inguinalis régióban a feszülő bőr alatt 
tapintható a combcsont feje. A végtagon sem kerin
gési, sem beidegzési zavar nem észlelhető. A medence 
és a végtag helyzete miatt csak egyirányú röntgenfel
vételt tudtunk készíteni (ábra). Megállapítottuk, hogy 
a sérültön elülső-alulsó csípőficam jött létre (luxatio 
obturatoria), s ugyanakkor a combcsont eredeti tenge
lyéhez viszonyítva mintegy 150 fokban flectálódott.
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Elülső alsó csipőficam röntgenképe. A combcsont 
eredeti hossztengelyéhez viiszonyítva 150 fokban 
flectálódott

Így a combcsont hossztengelye megközelítette a tör
zsét. Kísérő törést sem a medencén, sem a combcson
ton nem találtunk.

A sérültön — intubatiós narcosisban — repositiót 
végeztünk. Óvatosan kinyújtottuk behajlított ízületeit, 
majd rögzített medence mellett — rotáló mozgatások 
nélkül — enyhe csípőízületi flexiót biztosítva, hosz- 
szanti húzással repositiót könnyen lehetett elérni. 3 
hétig tartó ágynyugalom és fiziotherapia után man- 
kóztatás, majd a 6. héten terhelő járás következett. 
A sérült — a balesetét követő 3. hónapban — eredeti 
munkakörében dolgozik mint fizikai munkás.

M egbeszélés

A vállízületben e re k tá lt ficam ról ak k o r szó
lunk, ha  a luxálódo tt fe lk a r  függőlegesen felfelé 
irányuló  kényszerta rtás t foglal el. E setünkben  — 
a csípőízületben is — hasonló helyzet a lak u lt ki, 
nevezetesen a com bcsont úgy ficam odott, hogy a 
caput fem oris az acetabu lum  alá és elé luxálódott, 
m ajd  a comb m axim ális flexióba, vagyis függőle
gesen felfelé álló helyzetbe került.

Nem  valószínű, hogy először jö tt lé tre  a csí
pőízület hyperflex ió ja  és abductiója, m a jd  ezt kö
v e tte  volna egy olyan tovább i nagy trau m a , m ely 
ficam hoz vezetett. U gyanis Böhler a tisz ta  csípő
ficam ok lé tre jö ttének  m echanizm usánál kiem elve 
azt írja , hogy gyakoribb  az az eset, am ikor a m e
dence az egész te s tte l együ tt a szilárdan  álló 
com bcsontról m ozdul el. Így vélem ényünk szerint 
a lu xa tio  fem oris erecta  em elő hatás, csavarás, va
lam in t tú lm éretezett h a jlítá s  következm énye.

összefoglalás. A szerzők a traum ato lógiai iro 
dalom ban eddig m ég nem  ism erte te tt csípőficam 
ról, a luxatio  fem oris erec táró l szám olnak be egy 
esetük  kapcsán. Ism erte tik  a sérülés lé tre jö ttén ek  
m echanism usát, a k lin ik a i tüne teke t és a gyógy
kezelést. K iegészítésül B öhler  anyagához rön tgen- 
felvétellel dem onstrá lják  ezen igen r itk a  ficam ot.

IRODALOM: 1. Böhler L.: A csonttörések kezelé
se. III. kötet. Medicina, Bp. 1962. 1346. old.
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Minden műveseállomással bíró nephrologiai köz
pont legfontosabb feladata és célja, hogy a króni
kus haemodialysis programba (továbbiakban CHP) 
vett betegeit minél jobb, az uraemiás tünetektől 
mentes állapotban tartsa. Előkészítse a veseátül
tetésre, de legalább az általános állapot javításá
val, a beteg szociális rehabilitációját megvalósítsa. 
A rendszeres művesekezeléssel járóbetegkéntí 
CHP-ben a kezelések között a beteg képességei
nek megfelelő, fizikai állapotától függő munka
végzésre alkalmas legyen. Psychésen is a beteg 
önmagát hasznos, alkotó, társadalmi lénynek érez
ze. A Scribner  által 1960-ban megindított CHP- 
nak a tapasztalatai, eredményei és az újabb kuta
tások azt mutatják, hogy az említett program si
keres megoldása során több tényezővel kell szá
molni. Egyik elképzelés volt a m2 X óra elmélet: 
minél nagyobb a dializáló felszín, minél tovább 
tart a kezelés, annál nagyobb a dialízis várható 
hatásfoka. Különböző szerzők szerint sem mind
egy, hogy ez a program milyen időbeli eloszlásban 
valósul meg (1, 13).

E törekvések másik megnyilvánulása volt az 
az irányzat is, mely végeredményben a nagy vér
átfolyással — kb. 300 ml/min végzett gyakori, rö- 
videbb ideig tartó haemodialysisek térhódítását és 
elfogadását eredményezte (3, 4, 12, 13). Közlemé
nyünkben ezzel kapcsolatos saját tapasztalatain
kat ismertetjük.

Beteganyag és módszer

A Debreceni OTE I. Belgyógyászati Klinika mű
vese osztályán 1971 januárja óta közel 14 ezer hae- 
modialysist végeztünk. Ennek során több kezelési for
mával próbálkoztunk. 1974 decemberéig valamennyi 
beteget 1 m2 felületű tekercsdializátorral, egységesen 
heti 2 X 8  órás időtartamban, kb. 200 ml/min — 3,2 
ml/min/'kg vérátfolyással kezeltünk (8). Ettől csak 
olyan esetekben tértünk el, ha valamilyen intercur-
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rens betegség vagy szövődmény jelentkezett. 1975 ja
nuárjában vezettük be a betegek egy részének heti 
3 X 5  órás kezelését nagy, 300 ml/min vérátfolyással. 
Ezen átmeneti időszak eredményeinek elemzése alap
ján valamennyi betegünket rövidebb-hosszabb ideig, 
nagy vérátfolyással dializáljuk.

1. táblázat. A betegek megoszlása a dialízisek  
gyakorisága alapján
(1975. jan. 1 -1 9 7 6 .  júl. 1. -  3822 HD)

Az első HD óta 
eltelt idő/hónap 2 x 8  óra/hét 3 x 5  óra/hét Összesen

12 3 4 7
1 3 -2 4 4 2 6
2 5 - 3 6 1 2 3
3 7 - 4 8 2 2 4
4 8 - s - 1 1

Összesen 10 4 9 11 7 9 21 11 9
6 <? 4 c? 10 <?

Chr. glomerulo
nephritis 3 8 11
Chr. pyelo
nephritis 
Reziduális

7 3 10

clearance 9,6 ml/min 3,4 ml/min
HD: haemodialysis

Az átmeneti időszakban 11 beteget 3 X 5  óra, 10 
beteget 2 X 8  óra időtartammal dializáltunk (1. táblá
zat). A  gyakori, rövidebb időtartamú dialíziseket a ki
sebb reziduális clearance-ű, főleg glomerulonephriti
ses betegeken alkalmaztuk, akik veseátültetésre vár
tak. Ez az időszak 3822 művese kezelést foglalt ma
gában.

2. táblázat. A betegek megoszlása a dialízisek  
gyakorisága alapján
(1976. iúl. 1 -1 9 7 7 .  aug. 1. -  4811 HD)

Az első HD óta 
eltelt idő/hónap 2x5 ,5  óra/hét 3x5 ,5  óra/hnt Összesen

s  12 8 2 10
1 3 -2 4 2 6 8
2 5 - 3 6 2 2 4
3 7 - 4 8 2 4 6
48 ==: - 4 4

Összesen: 14 3 9 18 9 . ? 32 12 9
11 <? 9 (J 20 <í

Chr. glomerulo
nephritis 
Chr. pyelo-

6 12 18

nephritis
Reziduális

8 6 14

clearance 8,6 ml/min 3,2 ml/min
HD: haemodialysis

1976 júliusától a nagy beteglétszám miatt — és a 
gyakori, rövidebb időtartamú haemodialysisek elő
nyeit megismerve — a programból 18 beteget 3X 5,5; 
14 beteget 2 X  5,5 órában részesítettünk művese keze
lésben nagy vérátfolyással. A 2. táblázat mutatja a 
csoportok megoszlását, melyek kialakítása az előbb 
említett elvek szerint történt. Ebben az időszakban 
4811 dialízis volt.

A haemodialysiseket a Skoda-cég által gyártott, 
központi mosófolyadék ellátású HDS—6 müveserend- 
szerrel, Bellco gyártmányú VITA—2, egyszeri átbo- 
csátású (single-pass), 1 m2 felszínű tekercsdializátorok 
segítségével végeztük. A dialízisek alatt a mosófolya-

%
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3. táblázat. A betegek laboratórium i eredményei

Dialízis
időtartama 2 x 8 3 x 5 óra

Vérátfolyás 3,8±0,6 5,2±0,8 ml/min/kg
Ultrafiltráció 2300±400 1650±250 ml/HD
Szérum Na 131,2±2,9 134,8±1,8 mEq/l

К 6,72±1,1 5,5±0,8 mEq/l
Cukor 12 9 ± 1 5 116 ± 12 mg/dl
KN 145±26 110 ± 1 8 mg/dl
Kreatinin 17,2±2,1 12 ,8±1,9 mg/dl
Szérum Ca 8,3±0,8 9,2±0,4 mg/dl

P
Alkalikus

6,9 ±1,0 5,8±0,6 mg/dl

foszfatáz 149±24 120±18 mE/ml
Vér pH 7,21 ±0,08 7,32±0,04
Base excess —14,5±3,4 -9 ,4±2,5 mEq/l
Haemoglobin 5,8±0,5 6,1 ±0,4 g/dl
Haematokrit
Szérum

18,9±2,3 20,1 ±1,9 %

összfehérje 6,4±0,3 6,78±0,4 g/dl
Albumin 3,5±0,2 3,59±0,3 g/dl
Vérigény 295,8±70 162,4±45 ml/beteg/hó

HD: haemodialysis

dék átáramlása 500 ml/min volt. Valamennyi bete
günknek Cimino—Brescia szerinti, bőr alatti a-v fis- 
tulája volt. A betegek nátrium-, kálium- és foszfor
szegény, biológiailag értékes, főleg esszenciális 
aminosavakban gazdag, 1,0 g/tskg fehérjetartalmú ét-

%

____ 2 x 8  óra/(hét gyakorisággal kezelt csoport
szérum értékei

_____ 2 x 8  óra/hét gyakorisággal kezelt csoport
mosófolyadék KN értékei

_____3x5 ,5  óra/hét gyakorisággal kezelt csoport
mosófolyadék KN értékei

_____3x5 ,5  óra/hét gyakorisággal kezelt csoport
szérum értékei

A szérum kreatinin és a mosófolyadék KN értékei
változása a 8, ill. 5,5 óra időtartamú haemodialysis során

I. ábra.

renden voltak. A folyadékbevitel a napi vizeletmeny- 
nyiségnél 600 ml-rel volt több. A haemodialysisek 
előtt, havonta egyszer SMA I—II., Systemic Multiea- 
nalic Analyzer (Technicon) segítségével karbamidnit- 
rogén (KN), szérum kreatinin, cukor, alkalikus fosz- 
fatáz, szérum Na, K, Ca, P szinteket határoztunk meg 
az egyes kezelési csoportokban. Astrup-készülékkel 
vérgáz analízist végeztünk; mértük a haemoglobin, 
haemato'krit értékeket és figyelemmel kísértük az 
egyes csoportokban szereplő betegek havi vérigényét 
(transzfúzió: ml/hó). A tekercseken át történő percen
kénti vérátfolyást „buborékos” módszerrel (11) ellen
őriztük, az értékeket testsúlykg-ra vonatkoztattuk: 
ml/min/kg. Név nélküli kérdőív segítségével négy al
kalommal a betegek szubjektív állapotáról, panaszai
ról is tájékozódtunk. A kérdésekre adott válaszok ösz- 
szességét vettük 100°/o-nak.

E r e d m é n y e i n k

I. A 2 X 8  órás és a 3 X 5 órás időtartamban 
kezelt betegek eredményeinek összehasonlítása.

A 3. t á b l á z a t b ó l  látható, hogy a 3 X 5 órás 
csoportban nagyobb vérátfolyással — 5,2 ml/min/ 
kg — és kisebb ultrafiltrációval értük el az opti
málisan hidráit állapotot, szemben a heti 2 X 8  
órában kezelt betegekkel. A szérum ionok válto
zásának vizsgálata a gyakrabban dializált csoport
ban mérsékeltebb hiperkaliaemiát, hipokalcaemiát 
és hiperfoszfataemiát mutat. A kis molekulasúlyú 
toxikus anyagok szintjében (karbamid nitrogen, 
kreatinin) már lényeges különbség mutatkozik. A 
kiindulási értékek kisebbek. A dialízis folyamán 
meghatároztuk a szérum kreatinin értékeket, az 
elfolyó mosófolyadékból a karbamid nitrogén (KN) 
mennyiségét és ezt ábrázoltuk grafikonon a dialí
zis idő függvényében (1. á b r a ) .  Látható, hogy a 
két csoportban a szérum kreatinin koncentrációk 
havi átlagai lényegesen eltérnek. A gyakrabban 
kezelt csoportban 12,8 mg/dl-t, míg a kétszer ke
zelt csoportban 17,2 mg/dl-t mértünk. Gyakoribb 
dialízisékkel is — egy hét időtartamot figyelembe 
véve — összesen azonos mennyiségű salakanya
got (KN) mosunk ki, mint 2 X 8  órás kezelés fo
lyamán.

A haematológiai status (haemoglobin és hae- 
matokrit) lényegében változatlan. A két csoport 
vérigénye azonban különbséget mutat: a 2 X 8 
órában kezeiteké kétszerese a másik csoporténak.

A gyakori, heti háromszor 5 órás műveseke- 
zelés egyértelműen kedvezően befolyásolja a vér 
pH értékeit. Csökkent az acidózis mértéke. A szé
rum összfehérje mennyisége, az albumin szint is 
kedvezőbb értékeket mutat a 3 X 5 órás csoport
ban.

II. A 2 X  5,5 órás és a 3 X  5,5 órában  diali
zált betegek laboratórium i eredm ényei.

1976 júliusától minden betegünket rövidebb 
ideig, 5,5 óráig, nagy vérátfolyással kezeltünk: 32 
betegből 18-at heti 3 X 5,5 órában, 14-et 2 X  5,5 
órában. A laboratóriumi eredményekből látható, 
hogy a gyakoribb dialízisek effektusa kedvezőbb 
(4. tá b l á z a t ) .  A kétszer kezelt csoportban nagyobb 
vérátfolyással, nagyobb ultrafiltrációra kénysze
rültünk. A hiperkaliaemia, hipokalcaemia és hi- 
perfoszfataemia foka itt is a háromszor kezelt cso
portban mutat kedvezőbb értéket. A KN és a 
kreatinin értékek is előnyösebben alakultak ebben



4. táblázat N agy v érá tfo lyássa l v ég ze tt ,
rövid időtartam ú h aem od ia lysisek  
laboratórium i eredm ényei

Dialízis
időtartama 2x5,5 3x5,5 óra

Vérátfolyás 5,18±0,8 4,92±0,9 ml/m in/kg
Ultrafiltráció 2800±520 1130±230 ml/HD
Szérum Na 134±3,1 137 ±2,4 mEq/l

К 6,39±1,2 5,43 ±0,9 mEq/l
Cukor 132±21 111±13 mg/dl
KN 147±28 10 8 ± 1 9 mg/dl
Kreatinin 16,8±2,4 11,9±2,1 mg/dl
Szérum Ca 8,7±0,7 9,2 ±0,4 mg/dl

P 6,4 ±1,2 5,7±0,8 mg/dl
Alkalikus
foszfatáz 151±26 118 ± 1 6 mE/ml
Vér pH 7,27±0,07 7,34 ±0,04
Base excess - 1 4,5±2,9 -9 ,2  ±2,4 mEq/1
Haemoglobin 5,8±0,6 6,19 ±0,4 g/dl
Haematokrit 19,3±1,6 20,4 ±1,8 %
Szérum
összfehérje 6,34±0,3 6,98±0,3 g/dl
Albumin 3,4±0,2 3,81 ±0,3 g/dl
Vérigény 279±65 134± 45 m l/beteg/hó

HD: haemodialysis

a csoportban. Az acidózis is m érsékeltebb. H ason
lóan a 3. táblázatban  írtakhoz, a haem atológiai é r
tékek (haem oglobin, haem atok rit) lényegesen nem  
javu ltak , de a szérum  feh érje  koncentrációi em el
kedő tendenc iá t m u ta ttak  a gyakrabban  kezelt 
csoportban.

Ö sszehasonlítva a ké t p rog ram  labora tó rium i 
eredm ényeit (3. és 4. táblázat), lényeges különbség 
a 2 X  8, illetve 2 X  5,5 órás kezelés között nem  
észlelhető. H asonlóan nem  észleltünk különbséget 
a 3 X  5,0 és 3 X  5,5 órás csoport között sem.

Ugyanez vonatkozik a szub jek tív  panaszokra 
is, ennek a lap ján  összevontuk a ké t-két csoport 
válaszait. H arm inckét beteg válaszait névtelenül 
k itö ltö tt kérdőív  segítségével m értü k  fel. A felso
ro lt kérdésekre — rendszeresen jelentkező panasz 
esetén — igennel vagy nem m el k e lle tt válaszolni. 
H ányingere, borzongása, hasm enése hányása nem  
volt senkinek sem. A rendszeresen  jelentkező 
szubjektív  észrevételeket áb rázo ltuk  a 2. ábra g ra 
fikonján. L eggyakrabban a gyengeség, nyug ta lan 
ság, á lm atlanság, m enses-zavar, a csökkent fizi
kai ak tiv itás volt a panasz. A h e ti 3 X  5,5 órában 
kezeiteken a gyakoribb u ltra filtrác ió  okozta gyen
geség és a m enses-zavar je le n te tt problém át (eb
ben a csoportban több nő volt, az egyik több m in t 
négy éve m űvese kezelt be teg ü n k  néhány hete  
spontán  abortált!). A m ásik csoportban a panaszok 
szerteágazóbbak voltak és g y ak rab b an  je len tkez
tek. A heti k é t alkalom m al kezelt csoportban a 
válaszok 33% -ában, m íg a röv idebb  idejű, gya
kori m űvesekezelésben részesü ltek  csak 12% -ában 
volt rendszeres szubjektív  panasz.

M egbeszélés

A rövidebb idő tartam ú, gyakori haem odialy- 
sisekről több ezer kezelés tap asz ta la ta  a lap ján  
m egállapítható , hogy azok a betegek  szám ára ked -



5. táblázat. A dializált betegek
állapotát befolyásoló tényezők

Beteg J) A kezelő 
személyzet

Dializáló rend
szer

A) A beteg adottságai szakmai tudása EJ A dializátor
Testsúly, gyakorlati jellemzői
testfelület, jártassága Felület
alapanyagcsere A dialízis idő-
Alapfolyamat tartama
aktivitása Membrán jellem-
Rezidualis GFR ző (vastag, pórus

B) Diéta stb.)
Protein Kalória F) Ultrafiltráció
Kálium Folyadék- mennyisége

mennyiség Gyorsasága
Nátrium G) A dialízis
Foszfát frequentiája

C) Személyiség-életvitel H) Vérátfolyás
Otthoni körülmények ml/min

D) Speciális problémák 1) Egyéb faktorok
cardiovascularis P 0 4 kötők
szövődmény aktuális terápia
Intercurrens betegség

vezőbbek. A diéta szabadabb, s a folyadékmegszo
rítás is mérsékeltebb lehet. Laboratóriumi ered
ményeik és általános állapotuk lényegesen jobb, 
mint a kétszer kezelt csoportba tartozóké. A toxi
kus anyagok oscillatiója kisebb, az azotaemia mér
sékeltebb. A osteodystrophia kialakulását siettető 
tényezők — Ca, P, alkalikus foszfatáz szintek — 
kedvezőbben alakulnak. A 3 X 5,5 órás kezelés elő
nyösebben befolyásolja a vér sav-bázis értékeit. 
Ennek nem csupán a disaequilibrium syndroma 
kivédése szempontjából van jelentősége, hanem a 
sejtek anyagcseréje, az ingerületvezetés és a 
thrombocyta-funkciók javulása szempontjából is.

A CHP-ben több éve — az utóbbi időben gya
kori, rövidebb időtartamú dialízisekkel kezelt be
tegeink állapota kielégítő, melyet a járó betegként 
végzett haemodialysisek és a veseátültetésre alkal
masságuk is bizonyít.

A gyakori, rövidebb időtartamú haemodialy
sisek között a toxikus anyagok szintje átlagosan 
alacsonyabb. Ezzel is magyarázható, hogy az ur- 
aemiás toxikus hatásra jellemző bőrviszketés, vég- 
tag-paraesthesia, végtagi ügyetlenség, izomrángás 
a heti három alkalommal kezelt csoportban alig 
fordul elő. A többszöri dialízis ellenére ebben a 
csoportban kisebb a transzfúziós igény, mely a 
csontvelő kedvezőbb működési feltételére utal. 
Igaz, a háromszori kezelés előnyeiért további egy 
napot kell a betegnek a művese állomáson tölteni. 
A gyakoribb dialízis több fehérje-, aminosav- 
veszteséggel is jár. Ezt ellensúlyozni lehet a robo
ráló étrenddel és — ha van rá lehetőség — meg
felelő aminosav-szubsztitúcióval.

A haematológiai status változatlansága felveti 
azt a gondolatot, hogy a középnagy molekulasúlyú 
anyagok (500—1300 molekulasúly) eltávolítása 
szempontjából nem ilyen egyértelmű a helyzet. 
Ezeknek az anyagoknak a felszaporodásával, re- 
tenciójával magyarázni lehet a kétszer kezelt cso
portban gyakrabban jelentkező végtag-paraesthe- 

2804 siát, ügyetlenséget is.

A CHP-ban a betegek állapotát sok tényező 
befolyásolja. Ezeket G o t c h  (5) szerint két nagy 
csoportba oszthatjuk (5. t á b l á z a t ) .  Egyik csoport
ban a beteg adottságai: alapbetegségének aktivi
tása, diétája, otthoni körülményei, mikro- és mak- 
roklímája, az aktuálisan jelentkező fertőző beteg
ségek és a cardialis állapot változásai állnak. A 
másik nagy csoportot a dializáló rendszer adottsá
gai, a kezelés frequentiája, a vérátfolyás, a kezelő 
személyzet szakmai tudása és terápiás jártassága 
alkotja.

Látható, hogy a tényezők viszonylag kevés 
összetevőjén tud a kezelő személyzet változtatni. 
Az első csoportban a jó együttműködés a beteg és 
a kezelő személyzet között, a család fontos psy- 
chológiai szerepe, az aktuálisan jelentkező vagy 
fenyegető infekciók megelőzése egyaránt lényeges 
szempont. A másik csoportba az egyre tökélete
sebb technikai adottságú géppark kifejlesztése: kis 
vértérfogatú, nagy dializáló felszínű és nagy haté
konyságú művesek alkalmazása tartozik. Ez nem
csak nagy technikai színvonalat, magas szakmai 
tudást és nagy gyakorlatot igényel, hanem komoly 
anyagi beruházást kíván.

Ahol a kezelő személyzet tud változtatni, ott 
megfontolásra vár a diéta, a szövődmények meg
előzése, kezelése, változtatása az alapgyógyszere- 
lés, a haemodialysisek frequentiájának és a vér
átfolyás mértékének módosítása. Ezekkel a lehe
tőségekkel élni is kell! Optimális vérátfolyással a 
dialízis frequentia fokozásának — ha lehetőség 
van rá — a dializáló felszín növelésével, és meg
felelő gyógyszeres terápia mellett rehabilitálható- 
vá válnak a betegek (2, 5, 6, 10, 13).

Vizsgálatainkból kitűnik, hogy lényeges kü
lönbség nincs a 2 X 8 órában, kis vérátfolyással, 
illetve 2 X  5,5 órában nagy vérátfolyással kezelt 
betegek objektív laboratóriumi eredményei és 
szubjektív panaszai között. Viszont a háromszor 
kezelt betegek eredményei lényegesen kedvezőb
ben alakultak. A vizsgált periódusokban 9 beteget 
vesztettünk el (7-et cardialis decompensatióban, 
kettőt pedig heveny fertőzésben), a heti kétszer 
kezeitekből mind a hat beteg cardialis decompen
satióban exitált.

A továbbfejlődés útja a kezelés egyénekre 
szabott formája lesz. Minden esetben figyelembe 
kell venni a beteg adottságait, a jelentkező prob
lémákat, de a kezelés gyakoriságát, a heti összóra- 
számot és a vérátfolyást is egyénileg kell elbírál
ni ! Az utóbbiak azok a tényezők, amelyeken a 
kezelő személyzet a legtöbbet tud tenni a beteg 
általános állapotának eléréséért. A beteget ne 
egyetlen szabvány szerint kapcsoljuk a dializáló 
rendszerhez, hanem fordítva, egyénre szabottan 
állapítsuk meg a dialízisek gyakoriságát, időtarta
mát, a heti összóraszámot és a vérátfolyást! (7, 2, 
14, 15).

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők 1975 januárja óta 
végzik betegeik egy részének nagy — 300 ml/min 
— vérátfolyással történő, rövidebb időtartamú, 
de gyakoribb művesekezelését. 18 hónap — 3822 
haemodialysis — után megállapították, hogy a he
ti 3 X 5 órában nagy vérátfolyással kezelt 11 be-



tegük laboratóriumi leletei, szubjektív panaszai és 
általános állapota kedvezőbben alakul, mint a he
ti 2 X 8 óráig 200 ml/min vérátfolyással kezelt 10 
betegé. A jó tapasztalatok alapján 1976 júliusától 
valamennyi betegüket nagy vérátfolyással, rövi- 
debb időtartamban kezelik. Az azóta végzett 4811 
haemodialysis eredményei is megerősítik az előbbi 
periódus kedvező tapasztalatait.

IRODALOM: 1. Babb, A. L. és mtsai: Trans. Am. 
Soc. Artif. Inter. Organs. 1971, 17, 81. — 2. Babb, A.
L. és mtsai: Kidney intern. 1975, 7, S—2, 23. — 3. Bar
ber, S. D. R., Appleton, D. W. S., Kerr, W.: Nephron. 
1975, 14, 209. — 4. Chang, T. M. S.: Trans. Am. Soc. 
Artif. Inter. Organs. 1973, 19, 345. — 5. Gotch, F. A.,

Krueger, K. K.: Kidney intern. 1975, 7, S—2, 1. — 
6. Heinrich, M. J., Slevin, S.: Dialysis and Transplan
tation. 1977, 6, 12. — 7. James, J. S., Knight, R. N., 
Uldall, R.: Dialysis and Transplantation. 1977, 6, 15.
— 8. Kakuk Gy. és mtsai: Orvosképzés. 1974, 49, 220.
— 9. Kaplan, De Nour, A., Czaczkes, J. W.: Psycho- 
som. Med. 1972, 34, 333. — 10. Kjellstrand, C. M. és 
mtsai: Kidney intern. 1975, 7, S—2, 30. — 11. Kramer, 
P. és mtsai: Proc. Dial. Transpl. Ass. 1972, 9, 634. —
12. Levy, N.: Med. World News. 1975, August, 11. —
13. Opuscula Medico-Technica Lundensia — XVI. 
1975, May 6—8. Lund. — 14. Roman, J. A. és mtsai: 
Dialysis and Transplantation. 1977, 6, 34. — 15. Sar
gent, J. A., Gotch, F. A.: Kidney intern. 1975, 7, S—2,
35.

C L IIM IU M  «BLETTA

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós orális adagolása — a coronariaresistentia csökken
tésével, a collateralis keringést javítja és a  myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. Myocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocardialis infarc
tus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához álta lában 
6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átlagos napi adag ja  3 X  1 
tabletta, azonban célszerű ehhez az adaghoz fokozatosan eljutni. A 
kezelés első hetében naponta 1 tabletta, a  második héten naponta 
2 X 1  tabletta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X  1 tabletta, a 
kúra befejezéséig.
MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás  mellett mellékha
tások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fejfájás, szédülés, fülzú
gás, esetleg átmeneti emésztési zavar. Rendelhetőségéről a „Tájé
koztató” pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, ill. mellékhatásként rit
muszavart okozó készítmények együttes rendelése csak különösen 
körültekintő ellenőrzés mellett ajánlatos. Ha az EKG-görbén a Q —T 
szakasz megnyúlása látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, 
akkor az adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
í i  Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a 
területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak vényre adható  ki 
és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető”.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 17,10 Ft.

K őbányai C yógyszerárugyár, B udapest X.%
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Almagel
Almagel-A

Ö sszetétel:
ALMAGEL
4% alumínium hydroxydatum 
1,38% magnesium hydroxydatum 
16% D-sorbitolum  
ízesített, konzervált vizes suspensió- 
ban

ALMAGEL A
4% alumínium hydroxydatum 
2% norcainum
1,38% magnesium hydroxydatum 
16% D-sorbitolum  
ízesített, konzervált vizes 
suspensióban

A készítmények az állandóan term e
lődő gyomornedvet helyileg tartó
san közömbösítik, a magas sósav  
tartalmat optimális szintre (pH 4-5)  
csökkentik, ezzel megakadályozzák a 
gyomornyálkahártya károsodását.
A készítmények gél szerkezetük kö
vetkeztében védőréteget képeznek a 
gyomor falán.
Az Almagel-A norcain komponense 
révén a hányingerrel, hányással és 
fokozott fájdalommal járó hyperacid 
állapotok kezelésére előnyösebb.

Javallat:
Gyomor- és nyombélfekély, akut és 
krónikus gastritis, hyperaciditás, 
gyomorégés, intestinális toxaemia, 
másodlagos vastagbélgyulladás, 
máj és epeutak enyhe bántalmai. 
M egelőzésként, gyógyszerszedés 
következtében fellépő bél- és gyo
morpanaszok esetén (pl. hosszan
tartó per-os kortikoszteroid thera
pia).

Ellenjavallat:
Tekintettel a norcain antiszulfo- 
namid hatására, az Almagel A alkal
mazása ellenjavallt szulfonamid 
kezelés alatt.

Adagolás:
Napi 4 x 1 -2  adagoló kanállal (reg
gel, délben, este 1/2 órával étkezés 
előtt, valamint elalvás e lő tt).

Csomagolás:
170 ml suspensió (mindkét készít
ményből) vény nélkül is kiadható.

Magyarországi képviselet:
„PH ARM ACHIM"
TUDOMÁNYOS IRODA
1075 -  BUDAPEST, Tanács krt. 5.
Telefon: 422-187

ph arm ach im
BULGARIA



THERÄPIÄS KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház 
Szövetség utcai részlege,
,,E” Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Wessely János dr.)

T artós a n tik o a g u lá n s  
th erap ia  krónikus 
p itvarfib rillációb an
(Throm boem boliás szövődm ény  
profilaxisa )

Wessely János dr.

Jelentőségéhez képest szegényes irodalm a van  a 
p itvarfibrillációs, abszolút aritm iás betegek  em - 
bóliás szövődm ényének megelőzésére a lkalm azo tt 
antikoaguláns (továbbiakban: ak.) th erap ián ak . 
V alószínűleg ez az oka, hogy  nem  vált á lta lánossá  
az ak. kezelés k rón ikus pitvarfibrilláció  (továb
b iakban: pf.) esetén.

Levine  és Harvey (16) m ár 1930-ban m egállap í
tották, hogy 31 boncolásra kerü lt pf.-s m itra lis  ste
nosis esetük  90%-ában a bal pitvari fülesében fali 
throm bus volt. Hay és L ev in e  (13) 1942-ben 186 m it
ralis stenosis boncolása kapcsán  azt ta lálták , hogy a 
pf. jelentősen növeli a  p itv a ri throm bus gyakoriságát. 
Askey  és Cherry (1) szerin t száz, krónikus p f.- t m u
tató rheum ás szívbetegből 20 hal meg em bóliás szö
vődmény következtében. E llis  és Harken (5) a r ra  kö
vetkeztetnek, hogy m itra lis vitium  és pf. egyidejű 
fennállásakor az em bolizáció veszélye Damoklész- 
kardként lebeg a betegek fe je  felett.

Nem m itralis v itium ban észlelt krónikus pf. ese
tén is többen le írták  a gyakori embolizációt. 1951-ben 
W right (23) m egállapította, hogy myocardialis in farc- 
tusban a throm boem boliás szövődmény sokkal gyako
ribb, ha a kórképhez pf. is társul. Freeman és m tsai 
(9) az em bóliák gyakoriságát (bekövetkeztét) krónikus 
pf.-ban 22% -osnak találták . Fogarty (6) 110 em bóliás 
esetéből 73-ban alapbetegségként coronaria selerosist 
talált. Ez utóbbiak közül 61 esetben az em bólia oka 
pf. volt. G oodwin  és O akley  (11, 12) vélem énye sze
rint, ha a  hypertrophiás obstruk tiv  cardiom yopathiá- 
hoz pf. tá rsu l, az em bóliás szövődmény gyakorisága 
sokszorosára nő. Goldman (10) szerint a krónikus pf.- 
ban szenvedő betegek 30%-a élete során legalább egy
szer átesik embóliás szövődményen. Kelesides és m tsai 
(17) szklerotikus eredetű krónikus pf.-s betegeiken 30 
hónap a la tt 14,2%-ban észleltek  agyi embóliát. Karp  
(14) szerint is a szklerotikus eredetű  pf. hajlam osít bal 
pitvari throm busra és következm ényes em bóliára. K í
sérleti körülm ények között A ske y  és Cherry (1) a lka l
mazott először tartós (long-term ) ak. therap iát k rón i

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 46. szám

kus pf.-ban 20 betegen. Tíz betegnek rheum ás szív- 
betegsége volt, a m ásik tíznek nem volt. A húsz be
teg közül 13-nak volt em bóliás kórelőzménye, ebből 
7-nek ism ételten. A megfigyelési idő (átlagosan 11 hó
nap) a la tt helyesen végzett ak. therap ia  m ellett csu
pán 1 em bóliás szövődményt észleltek egyik m itra lis 
stenosisban szenvedő betegükön. Ennek alap ján  m in 
den krónikus pf.-ban a ján lják  az ak. kezelést. F ra p 
páns eredm ényről számolt be Beaumont, Scebat és 
Lenégre (2) 1954-ben. Tizennégy, em bóliát átvészelt, 
m itralis vitium os és egyúttal p f.-ban szenvedő bete
güket átlagosan 23 hónapig kezelték ak.-sal, s ezen 
idő a la tt em bóliás szövődményt nem észleltek. A k e
zelés befejezte után azonban rövidesen 5 em bóliás 
történés következett be. Hasonló eredm ényről számol 
be 26 em bóliás kórelőzm ényű betegen Cosgriff (4): 
275 „beteghónap” a la tt 103 em bóliát észlelt, míg az 
ak. kezelés 625 beteghónapja a la tt mindössze 13 em 
bólia következett be.

Még többen m egerősíte tték  az ak. th e rap ia  
hatásosságát m itralis stenosis és pf. együttes fen n 
állása esetén: Wood (22), O w ren  (19), Maurice (18), 
Loogen (17). O wren  1963-ban szabályként m ondja 
ki, hogy m inden em bóliát elszenvedett m itra lis  
vitium os beteget élete végéig ak.-sal kell kezelni 
(20). Az ak. kezelésnek fo lyam atosnak  kell lennie! 
Többen (2 ,3, 17, 22) hangsúlyozzák, hogy az ak. 
kezelés elhagyásakor az em bóliás szövődm ény elő
fordulási gyakorisága ugrásszerűen megnő.

S ajá t k lin ikai v izsgálatunk  célja is az volt, 
hogy fe lm érjük , vajon m ilyen  gyakoriságú a szisz
tém ás embolizáció k rón ikus pf. esetén, illetve, 
hogy a ta rtó s  ak. kezelés m enny iben  bizonyul h a 
tásos prevenciónak.

Beteganyag, m ódszer, a vizsgálat m egtervezése

A „beteganyagot” a  4 év során az osztályunkra 
beutalt abszolút aritm iás betegek képezték. A k ísér
letben való részvétel feltételei a következők voltak: 
1. m ivel a részvétel a betegektől bizonyos aktiv itást 
követelt, valam in t tek in te tte l az ak. kezelés esetleges 
m ellékhatásaira — melyek a senium ban fokozottab- 
bak lehetnek —, a részvétel felső korha tá rá t önkénye
sen 70 éves kornál húztuk meg. (Hogy k it vettünk  be 
és hogy kit hagytunk ki a vizsgáltak  közül, ennek el
veit az 1. ábra szem lélteti.) 2. A kardioverzióra a l
kalm asnak íté lt betegeken elektrokardioverziót végez
tünk  s a k ísérleti csoportba csak azok a betegek ke
rültek, akiken ez a kezelés sikertelennek  bizonyult. 3. 
Az irodalm i adatok és sa já t addigi tapasztalatunk  
alapján úgy határoztunk, hogy throm boem boliás kó r
előzmény, m űbillentyű vagy m itra lis stenosis (akár 
tiszta stenosis, akár kom binált szívhiba) esetén az 
ak. kezelés abszolút módon ind ikált; ezek a betegek 
képezték az „obiigát kapó” csoportot. 4. Azok az ab 
szolút aritm iás betegek, akiken az ak. kezelés v a la
milyen okból (vérzéses diathesis, ulcus pepticum, Syn
cum ar in to leranda , ex trém  hypertonia, súlyosabb 
májbetegség) kontraind ikált volt, kerü ltek  az „obiigát 
nem  kapó” csoportba. 5. A nem  k izárt, tehát az ösz- 
szes többi pf.-s beteg az osztályra való érkezés sor
rendjében random  (véletlen) elosztásban kerü lt az 
ak. kezelést „random kapó”, illetve „random nem  ka
pó” csoportba. M inden betegen 3 havonta am buláns 
klinikai vizsgálat történt. Az ak. kezelést m inden eset
ben acenocum arollal (Syncumar) végeztük. A rra tö
rekedtünk, hogy a betegek „prothrom bin ideje” 20 és 
35% között legyen. A laboratórium i ellenőrzésre he
tente kerü lt sor, s a folyam atos kezeléskor a Syncu
m ar napi dózisa 1 és 4 mg (V2—2 tabl.) között válto 
zott az egyéni szükségletnek megfelelően. Fekvő be
tegektől v ért otthonukban vettünk. A vizsgálatban 
részt vevő betegeket állapotuk rom lása vagy esetle
ges szövődmény észlelésekor osztályunkra soron kívül 
felvettük. M ivel a betegek folyam atosan kerültek  az



osztályra, s így a megfigyelési idő változó volt, az 
értékelés — az irodalmi példáknak megfelelően — 
„beteghónapok” szerint történt. A vizsgálatban 172 
beteg vett részt; időtartama 4 év volt (1973. január
1-től 1976. december 31-ig). Az egész megfigyelési idő 
3998 beteghónapot, azaz 333 betegévet tett ki. A klini
kai osztályozás alapján 58 beteg lett „obligát kapó” és 
31 „obiigát nem kapó”. A véletlen szerint való csopor
tosítás során 42 beteg került a „random kapó” és 41 
a „random nem kapó” csoportba. (Csak néhány eset
ben történt szükségszerű átcsoportosítás pl. nem fatá
lis embóliás esemény miatt a beteg az obiigát kapó 
csoportba, vérzéses diathesissel járó betegség fellépé
seikor az obiigát nem kapó csoportba került.)

E redm ények

A) A z  „obiigát kapó” versus az „obiigát nem  
kapó” csoport

I. A z  „obiigát kapó” csoportba  
58 beteg tartozott: 18 fé rf i és 40 nő. É le tko ruk  25 
—69 (átlagosan 53) év volt. A táb lázatban  fe ltü n 
te te tt diagnózisok m agyarázzák , m iért k e rü ltek  az 
„obiigát kapó” csoportba (1. táblázat). A  m egfi-

1. táblázat. Az „obiigát kap ó " csoport diagnózis  
szerinti megoszlása

Diagnosis Betegek
száma

Mitralis stenosis 46
Mitralis műbillentyű beültetése utáni állapot 1
Coronaria sclerosis + thromboemb. anamnesis 9
Systemás erythematodes + thromboemb. anamnesis 1
Ruptura chordae tend, (coron. scler.) 1

Összesen 58

gyelési idő 1326 be teghónap  volt és ezen idő a la tt 
2 szisztém ás embóliát észleltünk (az egyik fatális 
k im enetelű  volt). Ez ezer beteghónapra  szám ítva 
1,5 embóliás tö rténésnek  felel meg. A vizsgálat 
ideje a la tt 7 beteg h a lt  m eg (2. táblázat).

II. A z  „obiigát n em  kapó” csoportba

31 beteg  tartozott: 10 fé rfi, 21 nő. É letkoruk  45— 
69 (átlagosan 60) év volt. Diagnózis szerin ti meg- 

2 8 0 8  oszlásukat a táblázat m u ta tja  (3. táblázat).

2. táblázat. Halálozás az „o b iigá t kapó" csoportban

A halál oka Betegek
száma

Cerebralis embólia 1
Szívelégtelenség 1
Műbillentyű dysfunctio 1
Otthonukban (sectio nem történt) 4

Összesen 7

3. táblázat. Az „obiigát nem kapó' 
szerinti megoszlása

" csoport diagnózis

Diagnosis Betegek
száma

Mitralis stenosis 15
Coronaria sclerosis 13
Aorta vitium 2
Cardiomyopathia alcoholica 1

Összesen 31

A m egfigyelési idő 566 beteghónap volt. Ezen 
idő a la tt 11 embóliás esem ény tö rtén t (ebből 9 h a 
lálos k im enetelű  volt). A 11 em bóliát ezer b e teg 
hónapra  extrapolálva, az 19,4 em bóliának felel 
meg. A  vizsgálat ideje  a la tt a csoportból 17 beteg  
h a lt m eg (4. táblázat).

B) A  „random kapó” versus a „random  nem  
kapó” csoport

I. A  „random kapó” csoportba
42 beteg k e rü lt: 23 férfi, 19 nő. É letkoruk  48— 69 
(átlagosan 61) év. A diagnózis szerinti m egoszlást 
a táb lázat m u ta tja  (5. táblázat).

A  betegek m egfigyelési ideje 1062 beteghónap  
volt. Ezen idő a la tt embóliás esem ény nem  fo rd u lt 
elő. Nem  volt halálozás sem a m egfigyelési idő 
alatt.



antiphlogisticum, analgeticum
acetilszalicilsavat tartalmazó készítmény a vérlemezkék aggregációjának 

thrombus-képződést. A mikrokapszulából történő késleltetett hatóanyag
eredményeként tartós vérszint alakul ki, ugyanakkor a gyomornyálkahártya

tabletta
A mikrokapszulázott 
gátlásával akadályozza a 
kioldódás és -felszívódás 
irritációs veszélye csökken.

IN D IK Á C IÓ K :
É rb e te g sé g ek b e n  profilaxisra és terápiás céllal alkalmazható
—  trombózisveszély esetén;
—  a vénás érterületen (visszértágulat, m űtét utáni állapot);
—  az artériás érterületen elsősorban a trombózisveszély 
rizikófaktorainak veszélyeztető jellegű fennállásakor (így 
pl. progrediáló arteriosclerotikus folyam atok);
—  thrombophlebitisben ) a Syncumar, illetve Heparin
—  vénás trombózisban | hatását nem pótolja! így ezek

(alkalmazása elsődleges fontos
ságú marad.

R h e u m a tik u s  k ó r k é p e k k e l  járó fájdalom és gyulladás.

A D A G O LÁ S : — a felületi vénák gyulladásos folyamatai
ban általában 3 x 2  tabl. naponta. Á z akut szak lezajlása 
után 3x1 tabl./die kb. 8 napig;
—  vénás trombózisban általában 3x1 tabl./die, legalább 
2 hétig; visszaesés veszélye esetén tartós kezelés ajánlatos; 
—  artériás trombózis profilaxisára 1— 3x1 tabl. naponta; 
—  postoperativ kezelésre általában 3x1 tabl. naponta. 
A z adagot ilyenkor egyszerre vagy a nap folyamán részle
tekben lehet bevenni. A Colfarit-kúrát a m űtét előtt egy 
nappal lehet kezdeni és az első felkelés után legalább 
5—8 napig folytatni.
Rheumatikus betegségekben, ha az orvos másképp nem 
rendeli, felnőttek szokásos adagja napi 3 x 2  tabl. 6—8 órás 
időközökben. Szükség esetén a dózis növelhető, de a napi
4— S g-ot ritkán szükséges túllépni.

A BEVÉTEL M Ó DJA : A tablettákat egészben vízzel le
nyelve, vagy folyadékban, szétesését megvárva, étkezés 
után kell bevenni. Ezt követően kb. fél pohár folyadék 
(pl. te j) ivása ajánlatos.

FIG YELM EZTETÉS:
Terhesség alatt, különösen annak korai szakában csak 
szigorúan m érlegelt orvosi javaslatra szedhető. A  szülés 
várható terminusa előtti 4 hétben Colfarit adása kerü
lendő. Olyan m űtétek esetében, melyekben maximális 
intraoperativ vérzéscsillapítás szükséges, a C o lfarito t 
preoperative lehetőleg ne alkalmazzuk. Colfarit-kezelés- 
kor ép alvadási rendszer esetében a vérzési idő 1—2 perccel 
meghosszabbodhat. A  prothrom bin-(Q uick-) időt az aján
lo tt Colfarit-adagok általában nem befolyásolják. C o lfarit 
alkalmazásával egyidejű alkoholfogyasztás fokozhatja  
a vérzés veszélyét.
Diabetesben szenvedőknél szükségessé válhat az oralis an- 
tidiabetikum  adagjának újrabeállítása Colfarit-kúra a la tt. 
Hosszabb időn keresztül vagy nagyobb adagokban a Colfa
rito t csak orvosi ellenőrzés m ellett szabad alkalmazni.
MEGJEGYZÉS:
Csak vényre adható ki. A z orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalom m al) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 tabletta (á 500 mg acetilszalicilsav) 3,60 Ft 
R =  Bayer.

ELLEN JA VA LLA TO K : Salicylat-túlérzékenység, haemor- 
rhagiás diathesis. Gyomor- és bélfekély esetén — gondos or
vosi ellenőrzés m elle tt — kivételesen alkalmazható.

M E LLÉ K H A TÁ S O K :
Gyomor-bél panaszokat okozhat, ill. vérzés léphet fel.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :
K e rü len d ő  a z  e g y ü tta d d s :
—  oralis anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó
dása)
—  béta-blokkolókkal (a gyulladáscsökkentő hatást nagy
mértékben gátolhatják, pl. Trasicor, Visken)
—  difenilhidantoinnal (a difenilhidantoin szérumszintje 
toxikusig emelkedhet)
— fenilbutazonnal (ulcerogen mellékhatás fokozódása, 
hyperurikaemia)
— heparinnal (anticoagulans hatás fokozódása)
— PAS-sal (PAS-koncentráció nő, toxikus tünetek)
— szulfonamidokkal, különösen a nyújtott hatásúakkal 
(Bayrena, Quinoseptyl szulfonamid-toxicitás növekszik). 
Csak ó va to sa n  a d a g o lh a tó :
— oralis antidiabetikumokkal (hypolglykaemia veszélye)
— szteroidokkal (ulcerogen mellékhatás fokozódása). 
A szteroid csökkentése vagy elhagyása után tanácsos a 
C olfarit dózisát csökkenteni az acetilszalicilsav-kiválasztás 
csökkenése m iatt.

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI 
GYÁR, BUDAPEST



SANEGYT
Ш

tabletta 10 és 2 5  mg, injekció 10 mg a n t ih y p e r te n s iv u m
A guanethidinhez (Sanotensinhez) hasonló, de annál jobban felszívódó új, adrenerg neuronblokkoló.

ÖSSZETÉTEL:
1 tab letta  10 mg, illetve 25 m g guanazodinum ot tartalm az  
(guanazodinum sulfuricum alakjában);
1 ampulla 1 ml vizes oldatban 10 mg guanazodinum ot 
tartalm az (guanazodinum sulfuricum alakjában).
JAVALLAT:
középsúlyos és súlyos hypertensio kezelése. 
ELLENJAVALLATOK:
abszolút ellenjavallt phaeochrom ocytom a esetén . Egyéni 
túlérzékenység előfordulásakor.
Ó vatosság ajánlatos cardiovascularis m egbetegedés (külö
nösen cerebralis és végtagerek  sderotikus elváltozása) 
esetén  és csökkent glom eruius-filtrációval járó állapotok
ban. M űtét e lő tt álló betegek  Sanegyt-kezelését fé lb e  kell 
szakítani, ha lehetséges m ár 2 héttel a sebészeti beavat
kozás elő tt.
M AO-gátlókkal (pl. N uredallal) együtt nem adható, m ert 
hypertoniás krízist okozhat. A  MAO-inhibitor adagolását 
m inim um  1 héttel a Sanegyt-kezelés előtt abba kell hagyni. 
A guanethidin-antagonizm ust mutató triciklikus anti- 
depresszánsok és major tranquillansok a Sanegyt-kezelés 
eredm ényességét is ronthatják, ezért együttadagolásuk  
(pl. Melipraminnal, T eperinnel, Hibernáltat, Sapilenttel) 
kerülendő.
ADAGOLÁS:
egyéni m egítélést igényel.
A z első napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg  2 részlet
ben, m elyet a hatás elérésé ig  fokozatosan és óvatosan kell 
növelni. A vérnyomás csökkenése általában a kezelés
5—6. napján, esetleg előbb jelentkezik; stabilizálódása az 
esetek  többségében 10— 15 nap.
Általában napi 30—40 m g-os dózis kielégítő, legfeljebb  
azonban napi 50—75 mg adható.
A készítm ény salureticum okkal, más hypotensivumokkai, 
beta-receptor-blokkolókkal, spasm olyticum okkal kom bi
nálható, de ebben az esetb en  a  vérnyomás alakulásának 
m egfelelően csökkenteni kell a dózist. D igitaloidokkal 
együtt adható. A tab lettákat szétrágva, kevés v ízze l kell 
bevenni.
A z injekció intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc 
alatt) történjék; az am pullák tartalm át fiziológiás sóoldat
tal kell hígítani.
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekció befecsken
dezését azonnal abba kell hagyni.
A vérnyomás csökkenése ív. adagolás esetén sem iortho- 
statikus helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Szükség 
esetén  az injekció 2 óra m úlva m egism ételhető, illetve a 
kezelés tablettával fo lytatható . Az adagolás beállítása  
(különösen az injekció alkalm azása) lehetőleg intézetben, 
a további kezelés orvosi ellenőrzés m ellett történjék .
MELLÉKHATÁSOK:
aguanethidin-készítm ények alkalmazásakor tapasztalható  
orthostatikus vérnyom áscsökkenés, amely collapsushoz is 
vezethet, Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a 
panaszok a guanethidin-származékokra általánosan érvé
nyes utasítások betartása esetén kevésbé k ifejezettek , 
m int guanethidin adagolásakor.
Enyhébb esetben az orthostatikus tensio-csökkenés terá
piásán is jól kihasználható, súlyosabb orthostatikus hypo- 
toniánál Trendelenburg-heiyzet alkalmazása javasolt.

Az orthostatikus tensio-esés m értéke a kezelés folyamán  
csökken. Iv. alkalm azásakor (elsősorban gyors befecsken
dezés után) átm enti, percekig tartó  vérnyom ás-em elkedés, 
m eleg és ún. gyógyszeríz érzése, továbbá bradycardia 
(ez  utóbbi oralis alkalm azás esetén  is) előfordulhat. 
Elsősorban nagyobb dózisok adásakor hasmenés, ritkábban 
potenciacsökkenés jelentkezhet, m elyek a kezelés félbe
szakítása után m egszűnnek. Előfordulhat még gyengeség, 
szájszárazság, valam int az esetleges egyéni gyógyszer
túlérzékenységből adódó allergiás tünetek.
FIG Y E L M E Z T E T É S : a  g y ó g y sze r a lk a lm a z á s a  e s e té n  k e rü ln i ke ll a  fek v ő  
h e ly z e tb ő l tö r t é n ő  h ir t e le n  f e lá llá s t !
T e rh e ss é g b e n , k ü lö n ö sen  a z  e lső  3 h ó n a p b a n  a d a g o lá sa  n em  a já n la to s .
A g y ó g y sze r h a tá s a  a l a t t  fo k o z o t t  e lő v ig y á z a to ssá g  szü k ség es . A  g y ó g y sze r 
b e v é te le , i l le tő le g  a lk a lm a z á s a  u tá n  8-—10 ó rá n  b e lü l, vagy fo ly a m a to s  
k e z e lé s  e s e té n  a  k ú ra  i d ő t a r ta m a  a l a t t  já rm ű v e t  v e z e tn i, m a g asb an  vagy  
v eszé ly es  g ép e n  d o lg o z n i t i lo s .
A lk a lm a z á sá n a k , il le tő le g  h a tá s á n a k  t a r t a m a  a l a t t  s ze szes  i t a l t  fo g y asz
ta n i n e m  szab ad .
A  S a n e g y t-k e z e lé s  a l a t t  á l ló  b e te g e k e n  a z  in z u lin -é rz é k e n y sé g  n ém i 
fo k o z ó d á s á t  f ig y e lté k  m eg . A  k ú r a  a l a t t  a já n la to s  a  d ia b e te s e s  b e te g e k  
in z u lin ig é n y é t e l le n ő r iz n i.

M E G JE G Y Z É S: »jMfl A  10 m g -o s  é s  25 m g-os  ta b ! ., to v á b b á  a z  in jek c ió  
csak  v é n y re  a d h a tó  k i. A z  o rv o s  re n d e lk e z é s e  s z e r in t  (leg fe ljeb b  h á ro m  
a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .  A z  in je k c ió t a z o n  s z a k re n d e lé s  (g o n d o z ó )  
s z a k o rv o s a  r e n d e lh e t i ,  a k i a  g y ó g y sze r ja v a lla ta i  s z e r in t i  b e te g s é g  
e s e té n  a  b e te g  g y ó g y k e z e lé s é re  te r ü le t i l e g  és  sz a k m a ila g  i l le té k e s .

T É R ÍT É S I D ÍJ: 10x1  m l a m p . 2,80 F t 
4 0 x 1 0  m g  tb l .  2,90 F t
20 x 2 5  m g  tb l .  3,50 F t

Ш г  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



4. táblázat. H alálozás az „ o b iig á t nem  kapó"  
csoportban

7. táblázat. H alálozás a „random  nem  kapó"  
csop ortb an

A halál oka Betegek
száma A halál oka Betegek

száma

Embólia: (6 mitr. sten. + 3 coron. scler.) 9
Infarctus myocardii 1
Pneumonia 1
Malignoma 2
Otthonában (sectio nem történt) 4

Összesen 17

5. táblázat. A „random  kapó" c so p o r t  d iagn ózis  
szerin ti m egosz lá sa

Diagnózis Betegek
száma

Coronaria sclerosis 34
Coron. scler. + anamn.-ben myocard. infarctus 2
Coron. scler. + hyperthyreosis 2
Cardiomyopathia 4

Összesen 42

II. A  „random  nem  kapó” csoportba

41 beteg ta rtozo tt: 18 fé rfi és 23 nő. É le tko ruk  44 
—69 (átlagosan 63) év volt. A diagnózis szerin ti 
m egoszlást a táblázat m u ta tja  (6. táblázat).

6. táblázat. A „random  nem kapó" cso p o rt d ia g n ó zis  
szerin ti m egosz lá sa

Diagnózis Betegek
száma

Coronaria sclerosis 34
Coron. scler. + anamn.-ben myocard. infarctus 3
Coron. scler. + hyperthyreosis 2
Cardiomyopathia 2

Összesen 41

Az e csoportban levő betegek m egfigyelési 
ideje 1040 beteghónap volt. Ez a la tt az idő a la tt 
4 em bóliás esem ény fo rd u lt elő (2 fatális k im ene
tellel). A 4 em bóliát ezer beteghónapra á tszám ítva 
ez 3,9 em bóliának felel meg. A vizsgálat ide je  a la tt 
a csoportból 6 beteget vesz te ttü n k  el (7. táblázat).

C) Egyéb m egfigyeléseink

I. A z  embólia gyakorisága az ak. kezelésben  
nem  részesült betegeken

A  72 betegen (31 „obiigát nem  kapó” +  41 
„random  nem  kapó”) 15 em bólia fordult elő, 1000 
beteghónapra szám ítva közel 10 (9,4). Ezzel szem 
ben 100 beteg  részesült ak. kezelésben (58 „obii
gát k apó” +  42 „random  k ap ó ”) s it t  m indössze 
2 em bóliát észleltünk. Ez 1000 beteghónapra szá
m ítva 0,8 em bóliának felel meg.

Embólia: (coron. scler.) 2
Mors subita (o tthonában): (coron. scler.) 2
Otthonában (ismeretlen ok) 2

Összesen 6

II. A  n em ek  megoszlása a p f.-ban  és a k ö v e t
kezm ényes embóliában

A nyagunkban  a pf.-s betegek nem i a rá n y a : 
férfi/nő  =  1/1,5. Az észlelt em bóliákban a férfi/nő  
a rán y : 1/3,3.

III. A z  ak. kezelés szövődm ényei az ak. keze
lésben részesülteken

H alállal já ró  szövődm ény nem  fo rdult elő. A 
100 kezelt betegen 7 esetben volt (7%) kisebb v ér
zéses kom plikáció (8. táblázat). V alam ennyi v ér

в. táblázat. Az a. k. k eze lé s  k ö v etk eztéb en  fe llé p e tt  
szövőd m én yek  
(100 b e te g e n )

A szövődmény neme 

Epistaxis

Betegek
száma

2
Makroskopos haematuria 2
Melaena 2
Purpura cutis 1

Összesen 7

zéses szövődm ény К -vitam in  adására  egy nap a la tt 
rendeződött.

V. A z ak. kezelés elhagyása és a sz ívm ű té t 
viszonya

A  bevezető részben m ár szó volt arról, hogy 
az ak. kezelés elhagyásakor az embolizáció veszé
lye fokozódik. I tt csupán a rra  h ív juk  fel a figyel
m et, hogy a szívm ű té tre  kerülő  abszolút aritm iás  
betegek ak. kezelését egészen a m űté tig  fo ly ta tn i  
kell!  (H. J., 49 éves nőbeteg ak. kezelését a kö
zeli com m issurotom ia m iatt elhagytuk. A m ár k i
tűzö tt m ű té ti időpont előtt egy hétte l halálos k i
m enetelű  cerebrális em bólia kövekezett be.)

M egbeszélés

A  nagyvérköri em bóliák h á tte réb en  az esetek 
túlnyom ó többségében a bal szívfél fali vérrögéből 
leszakadó em bolus áll. Pf. esetén az eredm ényes 
kon trakció t nem  végző és gyak ran  tágu lt bal p it
v arb an  kedvezőek a fe lté te lek  fali th rom bus k i
a lakulására. M itralis stenosis esetén  a rendesen 
erősen k itágu lt bal p itv a r ürü lése is akadályozott 2811
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a bal k am ra  felé, ezért id ü lt pf. esetén a throm - 
bus-képződés feltételei m ég inkább ad o ttak  (13, 
16, 21).

E zért terveztük m eg klin ikai v izsgálatainkat 
úgy, hogy m itralis stenosis és krónikus pf. egy
idejű  fennállása esetén — h a  kizáró ok nem  volt 
— a ta rtó s  (long term ) ak. kezelés abszolút mó
don ind ikált. Ezen m eggyőződésünknek meg
felel az az eredm ény, hogy a magas em bóliarizi- 
kó jű  csoportban az 1000 beteghónapra szám ított 
em bóliás események szám a mindössze 1,5 volt (2 
beteg) (2. ábra).

Az „obiigát nem  k ap ó ” csoportban 1000 be
teghónapra  szám ítva 19,4 em bólia fo rd u lt elő (11 
beteg).

A két csoport eredményeinek összevetése proble
matikus. A biometriai számításokat végző Juvancz 
Iréneusz szerint a 2 csoport adatai „csupán indirekt 
módon támasztják alá az ak. kezelés előnyét: nincse
nek ellentétben vele. Nem adhatnak direkt informá
ciót, mert a 2 csoport lényegesen különbözik mind a 
kórforma, mind az egyéb releváns szempontból is”. Az 
a tény azonban, hogy az összes ak. kezelésben nem ré
szesült betegen 1000 beteghónapra 9,4 embólia „ju
tott”, míg a nagy rizikójú (high risk) csoportban csu
pán 1,5 — ha nem is jelent közvetlen bizonyítást, ön
magáért beszél.

A hipotézisünket a lá tám asztandó  random izált 
2 csoportban m itralis stenosis nem  szerepel. A 
k rón ikus pf.-hoz vezető betegség itt 94% -ban co
ro n aria  sclerosis volt.

A „random kapó” csoportban az 1062 beteg
hónap a la tt embóliás tö rtén és  nem  volt. Nem  volt 
e csoportban halálozás sem  (1. 2. ábra).

A „random nem  kapó” csoportban az 1040 be
teghónap  a la tt 4 nagy v érk ö ri em bólia vo lt (1000 
beteghónapra  szám ítva 3,9). K ét em bólia halálos 
k im enetelű  volt. E zenkívül 4 beteget veszíte ttünk  
el, ebből 2 hirtelen  h a lá l volt.

A k é t csoport a d a ta it összehasonlítva, az ak. 
kezelés hatásosnak tűn ik . A biom etriai szám ítás 
a lap ján  a hatásosságra vonatkozóan „az analízis 
nem  ad o tt ha tározott fe le le te t. A hatásosság éppen 
a szignifikancia h a tá rá n  vo lt (p =  5,5%). Ancilliá- 
riu s inform ációként tek in te tb e  véve a halálozási 
a rán y t is, a különbség szignifikánsan jobb a ke
zeltek javára . Ez az inform áció  annál is inkább 
fontos, m ert a m eghaltak  között nem csak a két 
m ors subita, de a ké t sclerosis diagnózis is fedhet 
em bolizációt. A z analízis végeredm énye tehá t m eg
erősíti azt az á priori fe lte vé s t, hogy nem csak a 
m itra lis stenosisos eredetű  p f. esetén lehet előnyös 
az ak. kezelés” (Juvancz Iréneusz).

F rappáns az összes ak. kezelésben részesü lt és 
nem  részesült betegek összevetése: a kezeletlen 
betegeken  az 1000 beteghónapra  eső embolizáció 
9,4, m íg a kezeiteken csupán  0,8 volt.

M egfigyeléseinkből úgy  tűnik, hogy előreha
lado tt k o r (70 év fe le ttiek ) fokozza az em bóliás 
szövődm ény gyakoriságát (14), s gyakoribb az em
bóliás szövődmény nőbetegeken  (19).

V égezetül felh ív juk  a figyelm et a rra , hogy a 
ta rtó s  ak. kezelés jó  és gyakori labo ra tó rium i és 

2812  orvosi ellenőrzést követel. E feltételek h iánya ese

tén az ak. kezelés nagyobb veszélyt je len the t m in t 
a kivédendő throm bus-képződés és embolizáció.

K övetkeztetések

1. M itralis stenosis +  p itvarfibrilláció  esetén  
az em bóliás szövődm ény veszélye igen nagy. E zért
— ha kizáró ok nincs — e szindróm a abszolút in 
dikációt je len t az adekvát ak. kezelésre.

2. Egyéb eredetű  (zömmel coronaria sclerosis 
eredetű) krónikus p itvarfibrilláció  esetén az ad ek 
vá t ak. profilaxisnak re la tív  indikációja áll fenn. 
K ollaboráló és kellően ellenőrzött betegeken a k e 
zelés jelentősen csökkenti az em bóliaveszélyt.

Köszönöm Juvancz Iréneusz dr. értékes segítsé
gét, valamint jelenlegi és volt munkatársaimét Adler 
Miklós dr., Dolhay Anikó dr., Fajgl Ilona dr., Gergely 
György dr., Herskó Anikó dr., Kanosik Margit dr., 
Kocsis Éva dr., Losonczi György dr., Sándor Péter dr., 
valamint Erdősi Ferencné és Ócskái Ferencné segítsé
gét. Nélkülük e munka nem lett volna elvégezhető.

Összefoglalás. Pitvarfibrillációs betegek m eg
előző anticoagulans kezelése (em bolia profilaxis) 
v ilágszerte nem  általános. M ind az irodalm i ad a 
tok, m ind  pedig e közlem ény szerin t m itra lis  s te 
nosis és pitvarfibrilláció  együttes fennállása ese
tén  az anticoagulans kezelés hatásos védelm et 
n y ú jt a throm boem boliás szövődm énnyel szem 
ben. A négyéves (2100 beteghónapot felölelő) k li
n ikai vizsgálat a lap ján  m egállapítható , hogy a 
p reven tív  anticoagulans kezelés coronaria sclerosis 
tü n e tek én t jelentkező p itvarfibrillációban  is szig
n ifikáns védelm et n y ú jt a throm boem boliás szö
vődm énnyel szemben.
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Élőben fe lism e r t  prim aer  
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Besznyák István dr. és Sassy-Dobray Gábor dr.

A szív p rim aer tum orai igen ritkák , a szívdagana
tok többsége másodlagos. G riffith s  (13) szerin t 16- 
szor gyakoribb  a m e tasta tik u s szívtum or, 1957-ig 
m indössze kb. 500 p rim aer szívtum ort közöltek. 
Az A m erican Medical Association felm érése sze
rin t 1938— 1942 között 480 331 boncolás so rán  csak 
8 esetben ta lá ltak  p rim aer szív tum ort (továbbiak
ban pr. sz.-tu.), am ely 0,0017% gyakoriságnak fe
lel m eg (14). Ugyancsak sectiós adatok a lap ján  
L ym burner  (24) 1934-ben 0,05%-ban, S trauss  és 
Merlis (37) 1945-ben 0,000 017% -ban, Prichard  (30) 
1951-ben 0,03% -ban á llap íto tta  meg a pr. sz .- tu -  
ok a rányát. A pr. sz.-tu.-ok 80% -a benignus (ezek
nek fele myxoma), 20% -a m alignus (6). A m alig
nus tum orok  közül is irodalm i ritkaság a p rim aer 
pericardialis tum or (továbbiakban  pr. p. tu.). Kü
lönösen kevés az élőben m egállap íto tt diagnózis 
(3, 7, 9, 21, 25, 28, 38).

Ism eretesek a m agyar irodalom ban az in tra 
m uralis pr. sz.-tu.-okról és kam rai sarcom ákról 
szóló közlem ények (2, 8, 11, 20, 23, 27, 29, 31, 32, 
33, 40, 44, 45, 46). H azánkban  az első sectióval 
igazolt in trapericard ia lis  te ra to m át M egyeri (26) 
közölte. Hollósi és Fábri (17), valam int Varga  és 
László (42) betegének p rim ae r pericardialis meso- 
the liom ájára  szintén sectio deríte tt fényt. Tudo
m ásunk szerin t élőben fe lism ert pr. p. tu .-ró l még 
nem  je len t meg hazai közlem ény.

Esetism ertetés
Cs. J., 43 éves férfi. 1975. augusztus 29-én vettük 

fel osztályunkra.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 46. szám
4*

Anamnesis
Korábbi anamnesisében felsőlégúti hurutos meg

betegedésen kívül egyéb nem szerepel, rheumás láza 
nem volt. Felvétele előtt 8 nappal jobb bordaív alatti 
tompa fájdalma kezdődött, majd ■ 3 nap múlva 
hányinger jelentkezett hányással, mely keserű ízű 
volt. Láza nem volt. Következő napon kereste fel kör
zeti orvosát, aki ezen panaszok miatt No-Spa tablet
tákat rendelt számára. Mivel állapota nem, javult, 
kórházunk II. belgyógyászati osztályára utalták, ahon
nan 2 .napi észlelést követően pericardialis tamponád 
tünetei miatt vettük át cardiologiai osztályunkra.

Status praesens
Elesett állapotú férfi. Sápadt, testszerte nyirkos 

bőr, a végtagok hűvös tapintat.úak. Tágult nyaki vé
nák. Nyirokcsomók nem tapinthatók. Részarányos 
mellkas, a rekeszek renyhén térnek ki, mindkét olda
lon a rekeszek felett kp. hólyagú nedves szörtyzörej. 
A szív felső határa a III. bordaköz, jobbra 1 ih.-ujjal 
haladja meg a sternum jobb szélét, balra a mediocla
vicularis vonalon kívül 2 ih.-ujjal. A szívcsúeslökés 
nem tapintható. Alig hallható, rhytihmusos szívhangok, 
zörejt nem hallottunk. RR: 110/90 Hgmm, pulsus 120/ 
mim, rhythmusos, filiformis. Kissé elődomborodó, be
tapintható has, szabad hasüregi folyadék kopogtatható 
és ballotáliható. Mája bő tenyérrel haladja meg a jobb 
bordaívet, lekerekített szélű, nyomásérzékeny. A lép 
nem tapintható. Rectalis vizsgálat negatív. Organikus 
neurológiai kórjelet nem észlelünk. T: 37,2 °C.

Felvételkor készített EKG: sinustaohycardia, me
redek R tengely, elektromos alternans, a végtagelve
zetésekben low voltage, a mellkasi elvezetésekben 
csaknem isoelektromos T hullámok. Mellkas átvilágí
tás és felvétel: a tüdőmezők tiszták, éles kontúrnak. 
A szív mindkét irányban bő 2 h.-,ujjal nagyobb, nem 
pulzál. Fekvő helyzetben a középámyék felső része 
2 h.-ujjnyival kiszélesedik. Tekintettel a 26 vízcm-es 
centrális vénás nyomásra, vitalis indicatio alapján 
pericardialis punetiót végzünk. 800 ml haemorrhagiás 
exsudatumot bocsátottunk le. Feltűnt, hogy a punctiós 
tű szokatlanul kemény szöveten haladt át, és a folya
dék lefooicsátása végén — a punctiós tűt fogva — a 
szívműködéssel synchron kaparást éreztünk és 'hallot
tunk. A pericardialis tamponád megszüntetése után 
prompt visszafejlődött a májduzzanat és a nyaki vé
nás pangás, keringése rendeződött, a centrális vénás 
nyomás 10 vízcm-re csökkent. RR: 1,20/80 Hgmm, pul
sus 84'min, telt, rhythmusos. A szív jelentősen, megki
sebbedett, kellően ékelt szívhangokat hallottunk, a 
szájadékok felett zörejt nem észleltünk.

Laboratóriumi eredmények
Vvt.-sülly.: 3 mm/ó, fvs.: 6400, qualitativ vérkép: 

normális. ON, se. kreatinin, iono,gramm, se. bi., alk. 
ph., éhgy. vércukor, se. feh., elfő., AST, ASK: eltérés 
nélkül. Hb.: 16,8 g%, ,htc.: 36%, se. Fe: 60, TVK: 320 
y%, GOT: 440, GPT: 59, LDH: 1,10 IE, prothrombin: 
64%. Vizelet: fs.: 1003, a, p, s, bi: negatív, ubg: foko
zott, üledék: negatív. Immunelfo: normál IgG és IgA, 
mérsékelten emelkedett polyclonalis IgM. LE sejt: is
mételten negatív. Garat bacteriológia: negatív. Köpet 
Koch-bacillus direkt 'vizsgálat: negatív. A pericardia
lis punctatum bacteriologiai vizsgálata, Koch-foaeillus 
direkt vizsgálata és vírustenyésztése: negatív. Üledék 
May—Grünwald—Giemsa-f estessel: normál véralakok 
mellett aty,pusos sejtek. Cytologiai vizsgálat1: malignus 
sejtek láthatók (1. ábra). Mellkas átvilágítás a punctio 
után: a szívárnyék mindkét irányban másfél ujjal ki- 
szélesedett, a rekeszek, sinusok szabadok, a tüdőme- 
zök tiszták. Rétegfelvétel a mediastiniumról: negatív. 
Gyomor-bél passage vizsgálat: negatív.

Kórlefolyás
Bár tájékozódó jellegű cytologiai vizsgálattal a pe

ricardialis punctatum üledékében atypusos sejteket 
láttunk, a vérzéses jellegre való tekintettel úgy dön- - 
Lőttünk, hogy a Koch-bacillus tenyésztésének megérke- S
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1. á b ra : A pericardialis folyadék üledékének kenete. Vö- 
rösvérsejtek és lymphocyták között nagy, chro- 
matindús tumorsejtek láthatók

2. áb ra : A tumoros pericardium makroszkópos képe. A 
szívet vastag rétegben borítja a fehéresszürke 
tumorszövet, mely nem választható le

zéséig antituberkulotikus th e rap iá t kezdünk el ste- 
roiddal. Em ellett K-Strophainto&id, Furosemid, Ferro- 
plex és vitam in kezelésiben részesítettük. A ibeteg á l
talános állapota átm enetileg javu lt, a  pericard ia lis fo- 
lyadékgyülem  nem té rt vissza, keringése com penzált 
volt, közérzete és állapo ta n em  rosszabbodott a mo- 
bilisatio u tán  sem. Láza n em  volt. Észlelésünk 20. 
nap ján  pericardialis dörzszörej alakult ki, mely a  kö
vetkező 2 hétiben 'tovább te r je d t és intenzívebb lett. 
Ezen idő a latt az EKG és laboratórium i leletei —■. a 
fokozódó anaem iát kivéve — nem  m uta ttak  változást, 
beleértve a  norm ális vvt.-süllyedésit is. Felvétele u tán  
6 hétte l viszonylag ham ar, néhány  napon ibelül kerin 
gési elégtelenség, m ajd ú jabb  1 hét m úlva — az  a lk a l
m azott digitalis és d iu re tik u s kezelés ellenére — peri
cardialis tamponád a la k u lt ki, mely m ia tt ism ételt 
pericardialis punctióra kényszerültünk. 400 m l véres 
exsudatum ot bocsátottunk le, m ajd  a beteget pericar
d ialis tum or gyanúja íjiia tt a Semmelweis OTE Érse
bészeti Intézetébe helyeztük á t m űtét céljából. 1975. 
október 30-án m ediastinotom ia és pericardiectom la 
tö rtén t (Besznyák István dr.). A kissé feszes pericar- 
dium -zsák megnyitása u tá n  400 nil véres folyadékot 
bocsátottunk le. A m ű té t so rán  szabad szem m el a 
megvastagodott pericardium on kívül kóros elváltozást 
nem  láttunk. A pericard ia lis folyadékgyülem  eytolo- 
giai vizsgálatának diagnózisa: lympihoreticulosarcoma 
(Sassy-Dobray Gábor dr.). A z eltávolított pericardium - 
fal szövettani vizsgálata n em  bizonyított tum ort; fel
tételezzük, hogy a kim etszés nem  optim ális helyről 
történt.

A klinikai távozás u tá n  ,a beteg a megyei onkoló
giai gondozó rendszeres ellenőrzése m ellett cytositati- 
kus (Cyíostop) kezelésben részesült. A radiológiai con
silium  a  telecobalt besugárzást nem  tarto tta  indokolt
nak. Keringése 4 hónappal később is rendben  volt. 
Gyengeségen kívül 1976. fe b ru á r  2-án kezdődő, jobb 
lábszánba kisugárzó fájdalom ról számolt be. Az EK G -n 
és a m ellkas felvételen ezen idő alatt változást nem  
észleltünk.

1976. m árcius 11-én v e ttü k  fel ismét. Gyenge, n é 
hány n ap ja  bal oldali m ellkasi szúró fá jda lm a van, 
mely légvétellel nem függ össze. Egy hete v e tte  észre, 
hogy m ellkasán a  bőr kiem elkedett, megduzzadt, fé
nyessé vált, de nem fájdalm as.

Elesett állapotú, cachexiás, igen anaem ias. A ster
num  bal oldalán az V. bordaközben tojásinyi, a  bőrből 
kiemelkedő, környezetével kapaszkodó, igen tömött, 
nem  fájdalm as resisten tiát tapin tunk, felette a  bő r fé
nyes, feszes. Nyirokcsomók, lép  nem  tap in thatók . K e
ringési elégtelenségre u ta ló  je l nincs. Szíve m indkét 
irányiban 1—1 h.-ujjail nagyobb, rhythmusos. tom pa 
szívhanigok, zörej nem  hallható . Pericardialis folya- 
dékgyülem et nem észlelünk. EK G-ja nem  változott. 
Ekkor a  w t.-sü llyedés 135 mm/ó, fv s .: 2600, qualita tiv  

2 8 1 4  vérkép: Eo: 1, St: 3, Se: 80, Ly: 15, reticulum -sejt: 1%.

Hb: 7,5 g%, htic: 26%, tihrombocyta: 200000, GOT: 
200, LDH: 580 IE, serum á llandók  e ltérés [nélkül. A n- 
aem iája m ia tt transfundáljuk. Felvétele u tán  2 n ap 
pal alsó végtagjai m egbénultak, vizelet-retentio a la 
kult ki, és néhány óra m úlva elhunyt.

K linikai diagnózisunk: Iym phoreticulosarcom a pe
ricardii. Tum or m et ad collum nam  vertebr.

Lényeges adatok a kórbonctani jegyzőkönyvből 
(Kutas M ária dr.):

Cachexiás férfi. A sternum  b a l o ldalán az V. bor
da m agasságában tojásnyi térimén,agyohbodás ta p in t
ható, m ely az  ép bőrrel összefüggő, szürkésfehér d a
ganattöm egnek felel meg. A daganat a  csontokat in 
filtrálja . A m ellüregben m indkét o ldalt a p léu ra  fali 
lemezein szám os borsónyi á t té te t figyeltünk meg, b a b 
nyitói to jásnyi nagyságig terjedő m etastasis lá tható . 
A pericard ium  zsákja a szív izom zatúról lefe jfhete t- 
len, ného l 5—6 cm-re m egvastagodott, fehéresszürke 
tum orszövet, am ely a szívizom zattal m indenütt szoro
san összefügg (2., 3. ábra). A tum orszövet m etszlap ja 
karójozott, helyenként apró vérzésekkel tark íto tt. A 
kam rák összenyomottak, a coronariák  a tumorsiziövet- 
ben futnak. A szívbei hártya  és a  billentyűzet épék. 
Az aorta kezdeti szakaszát is tum orszövet fogja be. A 
jobb alsó tüdőlebenyben, hypostasis figyelhető meg, a 
hörgők épek, tüdő-carcinom a gondos vizsgálattal sem  
található, az  arteria  pulm onalis ágrendszere szabad. 
A gerincvelő m ellett a  II. tho racalis csigolyától a lum 
balis szakaszig végig durai á tté tek  láthatók (4. ábra), 
ezen kívül a lum balis szakaszon. 2 db tojásnyi tum or-

3. áb ra : A szív harántmetszete. Harántm etszetben a szí
vet és a nagyereket vastag tumorszövet övezi



szövetet találunk a gerinic mellett is, a tumorszövet 
comprimáljia a gerincvelőt. Egyéb szerv részéről az 
alapbetegséggel összefüggésbe hozható eltérést nem 
találtunk. Melléklelet volt a hypophysis jókora zöld- 
diónyi tumora, amely mikroszkópos vizsgálattal c-hro- 
mophob adenomának bizonyult. Kórszövettan: a da
ganat szöveti vizsgálatakor rendkívül sejtdús, jelleg
zetes structural nem mutató állományt láttunk, mely
ben a sejtek nagyfokú polymorplhiája, hyperchrom 
magfestés, torz sejtalakok, számos oszlás és kóros osz
lás is látható (5. ábra). Nagy szántban figyeltünk meg 
daganatos óriássejteket is. A vizsgált részletekben a 
daganat a myocardiumot mindenütt mélyen infiltrálja. 
A szöveti kép polymorph-sejtes sarcoméinak féléi meg. 
A metastasi.sok szöveti képe a pericardialis. tumoréval 
megegyezik.

M egbeszélés

B etegünk anamnesise igen szegényes volt. 
Nem n y ú jto tt tám pontot sem tbc-s, sem allergiás 
eredetű  m egbetegedésre, és h iányzo tt a kórelőz
m ényből a rheum ás láz is. E setünkben  az első k li
n ikai m anifestatio  a pericardialis tam ponád  volt. 
A haem orrhag iás folyadékgyülem  egyarán t jellem 
ző a szív p rim aer és secundaer tum ora ira  (10, 12, 
13, 16, 18, 19, 33, 45). Záborszky és m tsa i (47) 122 
gyerm ekkori pericarditis esete közül 4 tum oros 
eredetű  volt: ezekben szintén első tü n e t volt a 
szívburokgyulladás. Szívtam ponád okozta a ha lá lt 
a szívburokba tö rt neurofibrom atosis következté
ben T óth  és Verzák  (39) esetében is. A haem or
rhagiás pericard itis puncta tum  üledékében ta lá lt 
tum orse jtek  b iztosíthatják  az élőben tö rténő  diag
nózist (1, 9, 12, 13, 17, 18, 19, 21, 34, 38), m in t 
ahogy ez esetünkben  is tö rtén t. A cytológiai lelet 
m egkönnyíti a differenciáldiagnózist a tbc-s, a lle r
giás és vírusos aetiológiától, de a tum or prim aer 
vagy secundaer eredetétől nem  ad kellő felvilágo
sítást. Nem  döntőek a laborató rium i leletek és az 
EKG elváltozások sem.

B etegünk első felvételekor kóros laboratóriu
m i le le te t — beleértve a vvt.-sü llyedést is — alig 
ta lá ltunk . Trencséni és vitsa i (40) hangsúlyozzák, 
hogy a láz és fokozott vvt.-süllyedés h iányának  
pr. sz.-tu. gyanú ja  esetén kom oly diagnosztikai je
lentőséget kell tu lajdonítani. Az á lta luk  összefog
la lt pr. sz.-tu .-ra jellemző tü ne tek  közül mi is m eg
ta lá ltu k  az ún. „üres” anam nesist, a gyors progres- 
siójú, befolyásolhatatlan  keringési elégtelenséget, 
a ta rtó s  pericardialis dörzszörejt és az alacsony 
systoles vérnyom ást.

Az EK G  eltérésnek sincs differenciáldiagnosz
tikus jelentősége. Sem a prim aer, sem a secundaer 
szívtum orok okozta EKG elváltozások nem  spe
cifikusak, á lta lában  a tum or localisatiójától és k i
terjedésétő l függnek (12, 13, 16, 18, 33, 36, 41, 
43). R észben a pericard itisre u ta ló  ST és T hullám  
elváltozások, részben különböző rh y th m u s- és ve
zetési zavarok  észlelhetők. Farádi és Gréczi (5) 
esetében az elülső fali in farc tu s képében  je len t
kező szívm etastasis te tte  lehetővé az élőben kór- 
ism ézést, Halász és Halmos (15) kam ra i tachycar- 
d iát figyelt m eg szív-m etastasis kapcsán. Néha k i
fe jezett d iscrepantia ta lá lható  az EKG lelet és a 
m orphologiai kép között. III. fokú  a-v. blockhoz 
és exitushoz vezetett Ó váry és m tsa i (27) esetében 
a csupán 5,5 m m  átm érőjű, a vezetőrendszert k á 

rosító pr. sz.-tu., és m eglepően enyhe EKG elvál
tozás k ísé rhe ti a szívizom zat k ite r jed t p rim aer 
sarcom áját (1). Ez utóbbihoz hasonlót tapaszta l
tu n k  m i is: közvetlenül az exitus e lő tt készült 
EKG nem  is g y an ítta tja  a k ite rjed t m orphológiai 
elváltozást (6. ábra). Pericard ialis tum or esetében

5. ábra: A pericardialis tumor szövettana. Sejtdús, poly
morph, éretlen sejtes tumoros szöveti kép

nem  m eglepő az enyhe EKG eltérés, hiszen a tu 
m or felü letesen  helyezkedik el.

A tum orsejtes haem orrhagiás pericard ialis fo
lyadék p rim aer vagy secundaer eredetét végső so
ron a m ás szervekben k im u ta th a tó  tu m o r dönti 
el. A pr. p. tu. esetén segítségünkre lehet m ég a 
pneum opericard ium  (9, 18), a pericardialis biopsia 
és angiocardiographia (19, 35) is. E setünkben  p ri
m aer tu m o rt m ás szervekben nem  ta lá ltunk . Me-

Cs. J. 1976. III. 11.

6. ábra: Az exitus előtt 2 nappal készült EKG

4. ábra: Metastasisok a gerincvelőben
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ta s ta tikus haem orrhagiás pericard itis t leggyakrab
ban a tüdőből, illetve a m ediastinalis szervekből 
per continuitatem  te rjedő  tum or okoz, am it a m ű
téti fe ltá rás és a boncolás is k izárt. D iagnózisunkat 
az anam nesis, a k lin ikai kép, a kórlefolyás, a m ű 
té ti lelet és a pericard ialis folyadék ism ételt cyto- 
logiai vizsgálata a lap ján  á llíto ttuk  fel.

A pr. p. tu. prognosisa  kedvezőtlen. A peri
cardialis sarcom ák diffúzak, gyorsan progrediál- 
nak és hajlam osak a távoli m etastasis-képzésre, 
m in t ahogy ezt mi is tapasz ta ltuk . Em lítésre m éltó 
még a pericardialis punctio  helyén k ia laku lt bőr- 
m etastasis. Meglepő, hogy nem  a m ediastinotom ia 
hegében, hanem  a k o rább i pericardiocentesis he
lyén alaku lt ki az á tté te s  tum or. Eszközös beav a t
kozás u tán  létrejövő p e r continu ita tem  bőr-m eta- 
stasis képződést legutóbb  D öbrönte és m tsa i (4) 
ism ertettek . Nem ta lá ltu n k  a hazai irodalom ban 
pericardium punctió t követő hasonló elváltozást.

Amíg nap ja inkban  az in tram uralis szívtum o
rok diagnosztikus és operatív  k ilátásai kedvezőek 
(33), addig a pr. p. tu .-ok sebészi kezelése lapsze
rin ti, in filtra tiv  te rjed ésü k  m ia tt nem  m egoldott. 
C supán a radio- és chem otherap iátó l várha tó  á t
m eneti javulás. Az in trapericard ia lisan  adott cyto- 
staticum ok hatásáró l m ég nincs kellő tapasztalat. 
Az ism ételt pericardialis punctio és pericard iecto
m ia tüneti kezelés, de közvetlenül életm entő be
avatkozás lehet. A p rim ae r pericardialis sarcom é
ban  az élettartam  az irodalm i adatok (18, 33) a lap 
ján  1 évnél kevesebb. B etegünk 6 hónapig élt az 
első tünetek  m egjelenése, illetve a diagnózis fel
állítása u tán. A pericardiectom ia és a cy tostatikus 
kezelés nem  befolyásolta a fe lta rtó z ta th a ta tlan  
progressiót.

Esetünk is m u ta tja , hogy a pr. p. tu. progno
sisa és eredm ényes kezelése k ilá tásta lan , m égis tö
rekedniük  kell a helyes diagnózisra, hogy az egyéb, 
haem orrhagiás pericarditisszel járó  gyógyítható 
kórform áktól elkülöníthessük.

összefoglalás. A szerzők élőben diagnosztizáltak 
43 éves férfi esetében p rim aer pericardialis sarco
m ét. A kórkép szív tam ponád tüneteivel kezdődött. 
A haem orrhagiás pun c ta tu m b an  ism ételten tum or
se jteket találtak. Sem  k lin ikai vizsgálatokkal, sem 
m űtét során a pericard ium on kívül egyéb p rim aer 
tum ort nem  lehete tt bizonyítani. A cytostatikus 
kezelés és a pericardiectom ia 6 hónapi tú lélést 
eredm ényezett. A diagnózist a kórbonctani vizsgá

la t m egerősítette. B ár a p rim aer pericardialis tu 
m orok prognosisát és therap iás lehetőségeit a szer
zők rossznak ta rtják , m égis hangsúlyozzák a diag
nózis jelentőségét a haem orrhag iás pericarditisz- 
szel já ró  és gyógyítható szívbetegségek elkülöní
tése céljából.
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HORUS

M akovicky D usán  
é s  T o lsz to j

Tolsztoj Leo, a klasszikus világirodalm i nagyság 
a lak ja  elhom ályosítja trag éd iá ján ak  orvos ta n ú 
ját, M akovicky Dusánt. Ped ig  Tolsztoj „exodus”- 
ában nem  m arad t passzív szemlélő, hanem  élete 
utolsó h a t esztendejében tervének  ak tív  előkészí
tőjévé lépett elő az ism eretlenségből. Szülőhelyén, 
Rózsahegyen m ár v á rták  a v ilághíres író t öreg 
nap jaira , de a tüdőgyulladás m egakadályozta te r 
vük véghezvitelét. K ülönben  m ost nem  Jasznaja  
Poljanába zarándokolnának  Tolsztoj s írjához, tisz
telői, hanem  ahol a népes M akovicky  család te
m etkezőhelye van, a felv idéki Rózsahegyre. Most, 
am ikor Tolsztoj születésének 150 éves jub ileum át 
ünnepeljük , m ulasz tásunkat szeretnénk pótolni, 
hogy házio rvos-titkáráró l m egem lékezünk.

1866. decem ber 10-én a Liptó várm egyei Ró
zsahegyen szü letett M akovicky  Dusán, szüleinek 
11. gyerm ekeként. Még egy öccse szü letett, de eb
be a szülésbe belehalt édesanyja, m ajd  hathetes 
testvére. É desapja jónevű  kereskedőem ber volt 
Liptóbanj nevéhez fűződik a híres lip tó i tú ró  gyár
tásának  megszervezése. Jó  m ódja és ku ltu rá ltság a  
lehetővé te tte  m inden fián ak  ta n ítta tá sá t. A len
gyel szárm azású p ro testáns családnak tag ja i leg
alább középiskolát végeztek, néhánynak  főiskolát 
és egyetem et ke lle tt já rn ia . Gondot fo rd íto tt a rra  
is, hogy gyerm ekei a M onarchia nyelveit anya
nyelvi szin ten  beszéljék.

A M akovicky  család felvilágosult revolúció 
h ívének m uta tkozo tt tá rsadalm i ak tiv itásában  és 
sem a vallási, sem a szárm azási sovinizm ussal 
nem  vádolható. Ennek ek latáns példája  a M ako
v icky  fiúk  tanu lm ányi odisszeája. A fiúk , így D u
sán is, az algim názium i osztályokat a rózsahegyi 
p ia ristákná l végezték. A legidősebb, C irill a sopro
ni Evengélikus L íceum ban végzett, m ajd  a m a
gyaróvári M ezőgazdasági A kadém iára k e rü lt. A 
m ásodik fivért, P é te rt a  pozsonyi E vangélikus Lí
ceum ból épp politikai okokból k izárták , m ikor 
három  öccse D usánnal ide h iába a k a rt beiratkoz
ni. Az üldözöttek  közül D usánt Em il b á ty jáv a l a 
nagykőrösi refo rm átus g im názium  fogad ta  be al
ma m aterébe abban az évben, am ikor A ra n y  Já
nos m eghalt. D usán szívét Sopron vonzotta Cirill 
u tán , így a következő tan év e t az o ttan i Evangéli
kus Líceum ban (ma B erzsenyi gim názium ) tö ltö t
te m ár, ahol Cirill e lő tte  Eötvös József: A m eg-
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fagyo tt gyerm ek és A rany  János: V. László c. köl
tem énye tó t ford ításával te t t  h írnév re  szert. D usán  
három éves soproni tartózkodása idejéből eddig nem  
ta lá ltu n k  irodalm i tevékenysége nyom ára. P e
dig fe ltehető  a későbbi ügyes publicista és a tolsz- 
toji életnapló  szorgalm as jegyzője ekkor m á r  a 
szárnypróbálgatásnál ta rto tt. E rre  utaló jel, hogy 
az érettség i évében Sopronban vele tanuló  B en 
czúr M átyás  legjobb b a rá tjáv á  vált. Az árvái B en 
czúr M átyás  m ár h a t évig tan ító  volt, am ikor egy 
szlovákgyűlölő tanfelügyelő  m ia tt szakíto tt h iv a 
tásával és m agánvizsga u tán  VIII. g im nazista tá r 
sa le tt  D usánnak. Ez a b ará tság  oly m élyre szövő
dött, hogy eg yü tt végezték a p rágai egyetem  o r
vosi fak u ltá sá t is. A M artin K ukuc in  néven író  
B enczúr  a szlovák irodalom  nagyjai közé n ő tt és 
d iákéletükrő l em lékezik m eg az Ifjú  évek c., m a
gyaru l is m egjelenő kötetében, D usán b a rá tjá ró l is 
em lítést tévén. D usán jó nyelvtehetségnek bizo
nyult. A m agyar és szlovák nyelv m ellett m eg ta
nu lt p e rfek t beszélni ném etül, lengyelül, oroszul 
és a soproni Líceum ban a fak u lta tív  franc ia  és 
angol nyelvet is oly szinten, hogy S hakespeare-t 
eredetiben  o lvashatta . Így szerezte első im presz- 
szióit az orosz irodalom  nagy jairó l is és szere tte  
m eg különösen Tolsztoj írásait. Az iskolai kötelező 
olvasm ányokon kívüli tudom ányos és irodalm i é r
deklődés szélesbítésére szolgált a m agyar T ársa 
ság ha tezer kötetes m odern  könyv tára  és a T á r
saság felolvasó ülései, pályázatai, m elyeken a li- 
cisták lelkesen vettek  részt, köztük  Dusán.

M ako vicky  Dusán  1886-ban érettség izett Sop
ronban. Az egykori nagykőrösi diák m agyarbó l 
A ra n y  Jánosról húzott téte lével szerzett jeles je 
gyet. É rettségi u tán i ősszel Benczúrral indul P rá 
gába m edikusnak , ahol lak ó tá rskén t is összetar
tanak . Az íróvá  le tt  szobatárs 1904-ben íro tt „Fő
iskolás korom ból” c. visszaem lékezéseiben m á r D u
sán to lszto jánus életv ite lé t rögzíti. A prágai d iá
kok ősközösségre em lékeztető gazdálkodást fo ly
ta tta k  és ebben a m etodikus lélek, Dusán m u ta t
kozott az egyik fő m ecénásnak. Nemcsak az erszé
nyét n y ito tta  ki, hanem  a hazai túrógyárból é rk e 
zett csom agokkal en yh íte tte  az egyetem isták éh 
ínségét. D usán hidrofil nézeteket vallott m á r ak 
kor, s így egész este elüldögélt egyetlen po h ár sör 
m ellett, m elyet m eglehetős ellenszenvvel szürcsöl
gete tt. T ársai lem ondtak arró l, hogy ivócim borává 
avassák. Részt vesz orvostanhallgató  ko rában  a 
nem zetiségi m ozgalm akban, de nem  m erü l oly 
m élyre, m in t b ará tja . A stúd ium ok m ellett a filo
zófia és irodalom  m orális oldala foglalja le  vizs
gálódásai közben szabad idejét. Az ölés elve elleni 
á lláspon tjá t dem onstrálja  ez az epizód: m eg tagad 
ta  egy béka viviszekcióját. P erspek tívá t a k a r t sze
rezni. E zért Innsbruckba és B erlinbe is k irán d u lt 
az orvosi egyetem re, sőt néhány  hónapig a b u d a
pesti belgyógyászat gyakorla tá t is tanulm ányozta. 
L átókörének  bővítésében és tolsztoji világszem lé
letének  k ia lak ításában  óriási szerepet já tszo tt 
egyetem i évei a la tt a szintén liptói szárm azású 
m ásik m edikusnövendék, Ska rva n  A lbert. A z  inns
bruck i és berlin i szem esztert is együ tt végezték. A 
p rágai K áro ly  egyetem en kap ták  meg végül 
m indhárm an  irodalom szerető orvosjelöltek a d ip- 2817



a Skarván  á ltal ír t első szlovák eszperantó nyelv
könyv.

M akovicky Dusán  orvosi és irodalm i m unkás
sága is jelentős. A Szlovák B ibliográfia III. kö te te  
12 m űvét sorolja fel, de ez a szám  nem  teljes. Az 
egészségügyi vonatkozásúak a következők: Egyip
tom i szembetegség. M iért m érgezik m agukat az 
em berek? H agyjuk abba a dohányzást! A tracho
ma. Ez u tóbbi azért jelentős, m ert p rax isának  vi
dékén sű rűn  előforduló betegség volt. V asárna
ponként 20—30 ilyen beteget kezelt vidékről. E n
nek  m egfigyelése k u ta tási tém ája  m arad t Orosz
országban is. Ö ntevékenyen a lak íto tt ki pszicholó
giai kezelésm ódokat akkor, am ikor ezzel a kérdés
sel a gyógyászatban alig foglalkoztak. Egyéb írá 
sai a tolsztojánizm ussal összefüggőek. Egyik első 
írása  Tolsztoj felkérésére készült: A nazarénusok 
M agyarországon. A békéscsabai k iadású Evangé
likus Szemle 1896. 12. sz. 181— 182. lap ján  éles 
k r itik á t közöl e p rágai k iadványról. A K reu tzer 
szonáta, Tolsztojnál, A vég közeledte, Istennek  
vagy m am m onnak, A keresztények  küldetése, va l
lásfilozófiai és erkölcsbölcseleti jellegű írásai.

Levelezése u tán  1894-ben lá toga tta  meg esz
m ényképét, Tolsztojt. 1897-ben kétszer já r t nála, 
m ajd  1901-ben együ tt n y a ra lt a K rím ben m este
rével, ak it vadászaton lóról leesése u tán , időnként 
kezeltek kum usz-kúrával.

lom ájukat. Ezzel új fe jezet kezdődött m indegyikük  
életében, Skarvan  és M a kovicky  szorosabb b a rá t
ságával.

Gyakorló orvosként M akovicky D usán  Zsol
nán  kezdte. M ár ek k o r fe ltűnést ke lte tt szociális 
orvosi m agatartásával. Szegény betegeit ingyen 
kezelte, elvei alapján. E zt az altru izm ust könnyen 
m egtehette  jóm ódú csa lád ja  és a rokonság közel
sége m iatt. B udapesten  élő 81 éves unokahúga 
személyes gyerekkori em lékezései közben m on
do tta  el, hogy m ennyire  szerette  különösen a gye
rekeket, m elyet D usán ap ja , illetőleg az ő nagy
a ty ja  tem etésén tap asz ta lt, és hallom ásból tud ja , 
hogy a pozsonyi rokonoknál egy veszélyes esetnél 
több m in t egy hétig  v ig ilá lt, ru h á já t se v e tve  le, 
a betegágy m ellett. M indenki a szelíd, halkszavú, 
önfeláldozó orvost m élyen  tisztelte. E lvből m eg ta
g ad ta  a katonai szo lgálato t s ezért K assán b ö rtön t 
k e lle tt elviselnie. B a rá tja  Kassán le tt k a to n ao r
vos és m ikor m eg tagad ta  a katonaságot, h a t hó
napi börtön kapott, lefokozták  és orvosi p rakszist 
sem gyakorolhatott. E k k o r írta  M oszkvából Tolsz
to j 1895. feb ruár 10-én D usánnak  e so rokat: „Teg
nap  kaptam  levelét, kedves Dusán, és h íradása  
közös barátunk , S ka rvá n  te ttérő l, nagyon m egha
to tt és m eg lep e tt. .  . K érem , írjon le nekem  m in
dent, am it tud  róla. N em  lehetnénk valam ivel a 
szolgálatára? Biztosítsa őt szeretetem ről” . S ka rvá n  
kiszabadulva, főként S vájcban  ford íto tta  Tolsztoj 
m űveit. A Turócszentm iklósi M úzeum ban lá th a tó k  
egy tárlóban  M akovicky  és Skarván  m űvei. É rde
kessége ezeknek, hogy M akovicky-kiadásban 
könyvsorozatokat, K is és Nagy B ibliotéka címen 
ad tak  ki. Itt szerepel A katonai rangró l leköszö- 

2818  nés c. műve szlovák nyelven  és m int érdekesség

1907-ben A d y  Endre  így  veti fel a kérdést, 
m iért m ent M akovicky  végleg Tolsztoj hoz: É rde
kes dolog, hogy ennek a M akovickynek  m iért ke l
le tt az ő T olszto j-im ádatán  k ívü l kivándorolnia. 
A d y  szerin t az új h itva llóknak  vagy pusztu ln iuk  
kell, vagy hazá juka t elhagyni. A Tolsztoj körüli 
v iták  m ai lecsitu ltával reálisan  m egállap íthatjuk , 
hogy a Tolsztoj-háznak volt szüksége orvosra az 
orosz— japán  h áború  k itörésekor. Tolsztoj felesé
ge h ív ta  meg tu la jdonképpen  D usánt Jasznaja  
Poljanába, m ivel a háziorvosukat behívták. Az 
ideiglenes helyettesítésből a halálon  tú l is hűség 
lett. Ennek köszönheti a világ, hogy Tolsztoj oly 
jól és frissen  értesü lt a m agyarországi politikai 
és egyéb esem ényekről, és a világ pedig M ako
v icky  feljegyzéseiből tu d h a tja  meg, hogy m i tö r
tén t az író-zseni környezetében  és lelk ivilágában 
az utolsó években.

A háziorvosnak furcsa szerep ju to tt Tolsztoj 
o tthonában. Tolszto jnak  halála  e lő tt is alig volt 
szüksége orvosra, anny ira  ere je  te ljében  volt. A n
nál inkább  szüksége m u ta tk o zo tt azonban k itűnő  
pszichológus orvosra m aga és felesége szám ára. 
A lexandra  öregkori h isz té riá ja  súlyos gondot oko
zott a családon felülem elkedő, a nagy em beri csa
ládba fölolvadó Tolszto jnak. Ezenkívül azonban fő 
szem pontja a háziorvossal a népe egészségügyi 
szolgálata volt. A parasztság  nagy  apostola nem 
csak fizikai terheitő l ak a rta  m egszabadítani sze
re te tt népét, hanem  egészségügyi szociális in téz
m ényt k íván t orvosával létesíteni. Egy p arasz t
házat rendezett be, ahol ingyen kezelte orvosa a 
betegeket. M akovicky  fő fe lad a tak én t n ap jának



E N Z A P R O S T  F
injekció

Ш

(Prosztaglandin F2có)

1 m g  é s  5  m g

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
működésére kifejtett hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó
gyászatban.

A prosztaglandin F.,a alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.

CHINOIN BUDAPEST



ÖSSZETÉTEL:  Я
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A prosztaglandin F .a a szervezetben természetese^ előforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére kifejtett hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása előtt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

ELLENJAVALLATOK:
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukoma, a méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

Relatív ellenjavallatnak tekintendők:
a cardialis decompensatio, a krónikus bronchitis, az aktív pulmonalis tuberculosis, a nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés zavarai, a vérzékenység, a méh fejlődési rendellenességei és myoma 
uteri bizonyos formái.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során elért eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapján az alábbi eljárás javasolható.

Praemedicatio:
Az Enzaprost F hatására fellépő méhcontractiokat kísérő fájdalmak és az esetleges hányinger, valamint 
a hányás kivédése céljából — a várható eredmény befolyásolása nélkül — a következő előkezelések bizo
nyultak eredményesnek:



A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100
Pipolphen — 50 50
Atropin 0,05 — 0,5
Seduxen 10,0 — —
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével: n
— Folley-katéter, 12-es méret, — gumikatéter, 2 mm-es lumen-átmérővel,
— műanyag katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel, — ureter-katéter.
A hüvely dezinficiálása után hüvelytükör segítségével látótérbe kell hozni a méhnyakat és a szem ellen
őrzése mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban történő (impakt) bevitele javasolható 
az alábbiak szerint:

a terhesség 
a terhesség 
a terhesség

0—6. hetében 
7—16. hetében 

17—25. hetében

5—10 mg 
10—15 mg 
20—30 mg

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől 
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség megszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, mint a magzat méhen belüli elhalása (missed abor
tion), és a fejlődési rendellenességek bizonyos formái (pl. anencephalia stb.). Ilyenkor az Enzaprost F 
alkalmazása a terhességmegszakításra javasolt eljárás szerint történik (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió
val célszerű kiegészíteni, amikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.



M E L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és módon kerül alkalmazásra, mellékhatások ritkán jelentkeznek. 
A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve főleg a következő mellékhatásokkal kell számolni:
— a méh összehúzódásával összefüggő alhasi görcsös fájdalmak (ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 

a prosztaglandin beadása előtt közvetlenül az előzőekben leírt praemedicatiót alkalmazzák, vagy 
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik).
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1—2 perccel jelentkezik és csak néhány 

percig tart),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás kismértékű emelkedése, hasmenés, verejtékezés, ájulás-érzés 

figyelhető meg.

F I G Y E L ME Z T E T É S :
Latens asthma esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot képező — cardialis decompensatio — esetében prosztaglandin 
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támogatásáról.

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x1 ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5x1 ml, 
térítési díj: 108,— Ft.

ME GJ E GYZ É S :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba. 

E ltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.

C h in o in  G y ó g y sz e r  é s  V e g y é s z e ti  T e rm é k e k  G y á ra ,  B u d a p e s t



nagy részét ez az orvosi p rax is tö ltö tte  ki. A járó  
betegek kezelése u tán  lóháton vagy kocsin já r ta  
be a környék  fekvő betegeit. Csak estefelé ta lá l
kozott D usán Tolsztojjal, család jával és a hozzá
juk  látogatókkal. Ekkor jegyezte fel halla tlanu l 
értékes látogatások, beszélgetések esem ényeit és 
tém áit M akovicky  a zsebébe ta r to t t  kem ény pa
p írlap ra  tűhegyes ceruzával és ezeket m ásolta é j
szakánként hajnalig  napra  készen. A Tolsztoj- 
napló m elle tt a T olszto j-ku tatásnak  még k iak n á
zatlan jegyzeteit ö rök íte tte  m eg ily m ódon az 
egyben titkár-bará t-o rvos. N em hiába elsőnek av a t
ta  be Tolszto j orvosát elm enetele titkába. így  ju 
to tt osztályrészéül, hogy utolsó ú tjá n  kísérője le
h e te tt és elsőnek diagnosztizálhatta  a ha lá lt hozó 
súlyos tüdőgyulladást, am elyet nagynevű orvosok 
konzílium a helybenhagyott. É letének  m entését is 
ő k ísérelte  meg és in tézkedett ha lá ltu sá ja  a la tt is. 
Orvosi h iva tása  m agaslatán  á llo tt, mikor, lezárta 
Tolsztoj szemeit.

1910 u tá n  is fo ly tatta  Jaszn a ja  Po ljanában  áldá
sos orvosi m űködését, közben csak hazalátogatván. 
A háború  a la tt m egtagadta a katonaságot s ezért 
6 hónapot tö ltö tt a tu lai börtönben. A világháború 
és po lgárháború  áldozatait m indvégig orvosi segít
ségben részesítette. Végül m aga is tífuszba esett. 
10 hónapon keresztül M aterna K onstantinova  Or- 
jehova, parasz t szárm azású ápolónője, segítette  
vissza a ha lá l küszöbéről. Öt feleségül véve haza
té rt Rózsahegyre, 1920-ban. K o h u t Jan  levelét ol
vastam  1921. feb ru á r 27-éről datá lva , hogy Turóc- 
szen tm ártonba várják  városi orvosnak és Laxa  
Tivadar, Pozsonyba költöző orvos helyét fog lalhat
ja  el, de m ár csak azt tu d ta  válaszolni: Köszönöm 
levelét, de nem  m ehetek. N em  vagyok még olyan 
egészségi állapotban, hogy ú jra  elkezdhessem  or
vosi m űködésem et. Súlyos depresszió tünetei je
len tkeztek  nála utolsó idejében és így lánya m eg
születése előtt, m árcius 12-én önkezével v e te tt vé
get életének. Rózsahegyi s ír já t nem csak a család, 
hanem  a nép, am elyért élt, veszi kö rü l kegyelettel. 
Az orvosak és történészek is tisztelegnek em léke 
előtt, am elyet Tolsztoj a lak ja  á rnyékban  hagyott.

U tószóként meg kell em lítenem , hogy M ako
vicky család m a élő tag ja i közül többen egye
tem i k a ted rán  álltak  és orvosok: A 80 esztendős 
ifjabb  M akovicky Dusán  nyug. belgyógyász p ro 
fesszor és ifj. M akovicky Em il, az O rvostovább
képző rek to ra  Pozsonyban, ifj. M a kovicky  Emil, a 
koppenhágai egyetem  ásvány tan i tanszékének do
cense, hazánkban  M akoviczky G yula  nyug. m a
g án tan á r és fia, M akoviczky Józse f kórboncnok az 
ORFI-ban.

K öszönetét mondok végül a m iklósi M úzeum 
igazgatójának, a m árton i M atica S lovenskának, a 
prágai egyetem nek és Irodalm i M úzeum nak, vala
m in t a rokonoknak és ism erősöknek, Plőhle Jenő  
ny. soproni tanárnak , hogy seg íte ttek  fe lk u ta tn i 
M akovicky Dusán  orvosi m űködésének  adatait.

K ertész Tivadar

H. T h eorell en zim k u ta tó  
7 5  é v e s

A fe rm en ta tiv  reakciók — ha nem  is ilyen elneve
zés a la tt — m ár az ókorban ism ertek  voltak . A 
sörkészítést többek között az egyiptom iak is k i
te rjed ten  űzték. (Több ezer évvel az Iszlám  té r 
hódítása előtt.) Az alkoholos erjedéssel kapcso lat
ban haszn á lták  először a ferm entáció  k ifejezést, 
de később k iterjesz te tték  m inden fo lyam atra , 
am ely e g y ü tt já r t gázképződéssel.

K lasszikus fe rm entk ísérle tkén t ta r t ja  szám on 
az orvos- és tudom ánytö rténet L. Spallanzani 
(1729— 1799) azon kísérletét, m elyben k im u ta tta , 
hogy a m ad a rak  gyom ornedve a húst elfolyósítja.

J. J. Berzelius  (1779— 1848) is foglalkozott az 
erjedés kérdéseivel.

J. Liebig  (1803— 1873) 1839-ben a fe rm en tek et 
n itrogén ta rta lm ú , könnyen bomló vegyületeknek 
írta  le, am elyek  előidézik az erjedőképes anyagok 
bom lását. L. Pasteur (1822— 1895) azt a nézetét 
fe jte tte  ki, hogy az erjedés az élesztő é letm űködé
sével szorosan összefügg. Ezt a nézetet azonban 
Liebig nem  fogadta el, m e rt szerinte it t  inkább  
kém iai fo lyam atokról van szó, esetleges kapcsolódá
sa az élő szervezetekhez nem  fe lté tlenü l szükséges 
(ferm entum  a latin  nyelvben kovászt jelent). Ké
sőbb azonban W. K ühne  (1837— 1900) az enzim  k i
fejezést vezette  be (ez görögül je len t kovászt). Ö 
ezzel az elnevezéssel ille tte  azokat a titokzatos



szerves katalizátorokat, am elyek gyorsíto tták  az 
erjedést és elősegítették m ás szerves kém iai, vagy 
biokém iai folyam atok lefolyását. A ka ta lizá to r k i
fejezés W. O stw aldtól (1853—1932) szárm azik. 
K ezdetben a fe rm en tu m o k at az élő sejtekben , az 
enzim eket a sejten k ív ü l is hatékony k a ta lizá to r
ként ta rto tták  számon. B uchner  (1860— 1917) m u
ta tta  ki, hogy egy se jtm en tes  élesztőkivonat is elő
idézi az alkoholos e rjed ést, s ezzel bebizonyíto tta , 
hogy a ferm entum ok és az enzimek között nincs 
elvi különbség. Ő h an g o z ta tta , hogy az elnevezé
sekkel való m egkülönböztetés m esterkélt.

Ezen rövid á ttek in té s  u tán  vizsgáljuk meg 
Theorell életú tját, m ely  szorosan összefonódott az 
enzimológia viharos fejlődésével századunk m áso
dik és harm adik negyedében.

1903. július 6-án szü le te tt Linköpingben, m ely 
120 m érföldnyi távo lságban  fekszik Stockholm tól. 
A kkoriban 17 000 lakosa  volt, ma 120 000. A pja 
orvos és am atőr énekes, édesanyja zongoratanárnő  
volt. (Theorell m esterien  hegedül.) A linköpingi 
iskolának komoly kém iai tradíciói voltak.

J. J. Berzelius is eb b en  az iskolában tan u lt. I t t  
a kém ia előtérbe á llítá sa  évszázados hagyom ány 
volt. (Berzelius a lap íto tta  a K arolinska In téze te t 
1810-ben. Ez volt az első intézet E urópában, ahol 
a kém iát egy teljes időben  foglalkoztatott tan á r 
ok tatta .)

É rthető  lett volna, h a  a kém iát választja  é le t
h ivatásul, de érettségi u tá n  mégis az orvosi fak u l
tásra  iratkozott be S tockholm ban. I tt a kém ia volt 
a kedvenc tárgya és m in d  első, m ind m ásodéves 
korában  külön k u rzusokban  foglalkozott kém iával. 
M edikusévei a la tt tan á rseg éd  volt a kém iai in té 
zetben.

Ezekben az években pub lik á lta  R. Fahreus (1888 
— ?) a vörösvérsejt-sü llyedés m érését a k lin ikai 
— diagnosztikai gyak o rla tb an , ill. errő l szóló ta 
nulm ányát adta be do k to ri disszertációként. Fah
reus a süllyedés g yo rsu lásá t az album in/globulin  
a rán y  m egváltozásával hozta  összefüggésbe. E. 
H am m arsten, Theorell főnöke azonban ezt kétség
be vonta. (Nem azonos O. H am m arstennel, aki 
U ppsalában volt egyetem i ta n á r  s szintén a nu k - 
leinsav első kutató i közé tartozott.) Szerin te a li- 
poidok (cholesterin, phosphatidok) szerepe legalább 
anny ira  lényeges, m in t a proteineké. Theorell első 
fe ladatu l azt kapta, hogy  vizsgálja a lipoidok h a 
tásá t a vörösvértestek ' süllyedési sebességére. En
nek kapcsán 1926-ban le ír t egy lipoprotein t á v ér- 
plasm ában, am elynek jelentősége jóval később 
vált csak ism ertté. M edikuséveiben m egosztotta 
idejét a szigorlatokra készülés és a vérsejtsü llye- 
dés vizsgálata között.

Az eredm ény: F ahreusnak  volt igaza. A s ü l 
lyedésben döntő tényező a g lobulin /album in h á 
nyados. Minél m agasabb  ez az arány, annál n a 
gyobb a süllyedési sebesség.

1930-ban védte m eg doktori d isszertációját, 
m ely a m ioglobinnal foglalkozott (ez a fehérje  
veszi fel az izm okban az oxigént). Ez irán y ú  k u 
ta tásnak  hagyom ányai vo ltak  a K arolinska Insti- 
tu te-ban , m ert 1897-ben i t t  írták  le először ezt 
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ta lá lható  és annyira haso n lít a haem oglobinhoz, 
hogy az em líte tt felfedezésig a haem oglobinnal 
azonosnak tarto tták . Theorell m edikus korában  
je len tek  m eg beszámolók arró l, hogy a m ioglobint 
állatokba, pl. lóba fecskendezve az sokkal köny- 
nyebben jelenik meg a v izeletben, m in t a haem o
globin hasonló applikálása esetén.

Theorell megjegyzi: a harm incas években még 
bőségesen voltak lovak és így a lószívet választ
h a tta  k ísérle te i k iindulásául. A lóvágóhídon köny- 
nyűszerrel lehete tt egészen friss lószívekhez ju tn i. 
U ppsalában m űködött Svedberg  (1884— 1971), aki 
az u ltracen trifuga  felfedezéséért k apo tt N obel-dí- 
ja t. Theorell U ppsalába m egy  a m ioglobin m oleku
lasú lyának  m eghatározása céljából. Az eredm ény: 
a m ioglobin m olekulasúlya csak fele a haem oglo- 
binénak. A vastartalom  viszont azonos. Az alacso
nyabb m olekulasúly elég m agyarázatu l szolgált 
a rra , hogy m iért hatol á t könnyebben  a m ioglobin 
a vesén, m in t a haem oglobin. További m egállapí
tások: a mioglobin ox igénaffin itása  tízszerese a 
haem oglobinénak. Ez az affin itás  kevésbé függ a 
vér pH -játó l, m int a haem oglobiné. A haem oglo
bin és a m ioglobin szerkezetének  teljes fe lderíté
séért M. F. Perutz  (1914— ) és I. C. K endrew  
(1917—) 1962-ben kém iai N obel-d íjat kapott.

Theorell 1932-ben végleg átm en t az uppsalai 
egyetem re assistant p rofesszornak G. B lix  mellé. 
A zonban sokkal szorosabb kapcsolatban állo tt az 
em líte tt Svedberggel és A rn e  Tiseliusszal (1902— 
1971), ak i 1948-ban k ap o tt N obel-d íjat az electro- 
phoresissel kapcsolatos k u ta tása ié rt. Tiselius a 
Svedberg intézetben m ásod ik  tanársegéd  volt. .

1933-ban R ockefeller-ösztöndíjat kapo tt, hogy 
B erlin-D ahlem ben O. W arburg  (1883— 1970) új in
tézetében kutathasson. W arburg  1931-ben kapott 
orvosi N obel-d íjat a légzőferm ent term észetének 
és m űködésének felfedezéséért (élesztőből izolált 
enzim).

A W arburg-in tézetben igen kényelm es lakosz
tályok állo ttak  a vendégku ta tók  és nejeik  rendel
kezésére, de m ásfél éves k is leányá t az in tézeten  k í
vül k e lle tt elhelyeznie, m e rt W arburg  nem  szeret
te  a gyerm eklárm át.

W arburg ez időben fedezte fel a sárga fe r
m en te t és Theorell fe lad a ta  volt ennek m egtisztí
tása. B ár J. Sum m er  (1887— 1955) (Nobel-díj 1945) 
m ár 1926-ban előállíto tta  az u reáz t kristályos a lak 
ban  és bebizonyította, hogy az fehérje, a tudom á
nyos világ mégsem fogad ta  el ezt a tézist. Theo
rell T iselius  m ellett m eg ism erkedett az elektrofo- 
rezis alkalm azási lehetőségeivel, ezt az e ljá rást al
kalm azta egy saját m aga á lta l barkácsolt készü
lékkel a kérdés eldöntésére. Ezzel s ikerü lt a poli- 
saccharida kom ponenst leválasztan ia  és k iderü lt, 
hogy az enzim hatás hordozója  valóban fehérje  és 
elfogadta azt az elm életet, hogy az enzim ek pro
teinek.

További vizsgálatokkal azt is tisztázta, hogy a 
sárga ferm entben  még riboflav in  (B^-vitamin) is 
ta lá lható , valam int azt is, hogy az a légzési fe r
m en tum  prosthetikus csoportja.

K ésőbb résztvett egy szín telen  coenzim előál
lításában, m elyről bebizonyosodott, hogy azonos a



nikotinsavam iddal. M a ezt flavinm ononukleotid- 
nak nevezik és ez volt az első coenzim (az enzim 
kis m olekulasúlyú csoportja), am elyet világosan 
jellem eztek. A két rész külön-külön in ak tív  vagy
is a coenzim és az enzim fehérje  része csak együtt 
aktív. De az is k iderü lt, hogy az anyago t m ár 
1880-ban szintetizálták.

1935-ben té r t vissza Svédországba, m ásodpro
fesszorként a H am m arsten  intézetbe. K özben D. 
K eilin  (1887— 1903) cam bridge-i biokém ikus 1925- 
ben k im u ta tta , hogy az eredetileg h istohem atin - 
nak nevezett festékanyagok részt vesznek a bioló
giai oxidációban, éspedig annak  utolsó fázisában. 
K eilin  ezt C ytochrom nak nevezte. S zerin te  m ajd 
nem  m inden  sejtben je len  van, kivétel csupán  né
hány  anaerob  m ikroorganizm us. Ezek haem opro- 
teidek és felépítésük hasonló a haem oglobinhoz. 
Ezek ox idálhatok  és redukálhatok  s közben a vas
atom  változik  ferri-, ill. ferroionná.

Theorell m ost ezzel az anyaggal k ezd e tt el 
foglalkozni. Ennek az anyagnak  előállítása is sok 
m unkát igényelt. 180 g előállításához 1200 m arh a 
szívet haszná lt fel. Közben Linus Pauling  (1901—) 
kétszeres N obel-díjas kidolgozott egy o lyan  eljá
rást, am ely  lehetővé te tte , hogy a haem oglobin és 
szárm azékai vizsgálatához kis m ennyiségek is ele
gendőek legyenek. E nnek tanulm ányozására  1939 
jú liusában  hajóval (a repülés ten g eren tú lra  akkor 
még nem  volt e lterjed t közlekedési m ód) á tke lt 
az óceánon, hogy a pasadenai intézetben tan u lm á
nyozza az eljárást. (A lá toga tást Pauling  1954-ben 
viszonozta, a Nobel-díj átvételekor és ism erte tte  
újabb ku ta tása it.)  1955-ben a fentebb ism erte te tt 
m unkásságáért Theorell is N obel-díjat kapo tt.

A 40-es évek végén kezdett el a m á jb an  ta lá l
ható alkoholdehidrogenázzal foglalkozni. K u ta tá 
sait a w arb u rg i in tézetben kezdte el.

1910-ben egyidejűleg m u ta tta  ki egy  svájci 
szerző, F. Batelli és O roszországban Lina S tern , 
hogy a m áj ak tívan  részt vesz az alkohol elégésé
ben a szervezetben. K örü lbelü l egy negyed évszá
zad elteltével W arburg és m tsa i m u ta tták  ki, hogy 
az élesztőben ta lá lható  alkoholdehidrogenáz és ezt 
tisztítva elő is állították. 1948-ban S tockholm ban 
a Theorell in tézetében lóm ájból sikerü lt alkohol- 
dehidrogenázt (ADH) izolálni.

Az is k iderü lt, hogy ennek a coenzim p á rja  az 
N ADH (nikotinsavam idadenindinukleo tid).

1951-ben Theorell előzőleg két évet dolgozott 
B ritton  Chance  in tézetében P h iladelph iában  az 
ADH k in e tik á ján ak  tisztázására, am ikor m eg jö tt 
a sürgöny, hogy Theorell évtizedes m u n k a tá rsa  
m egállap íto tta , hogy egy ADH m olekulához két 
NADH m olekula kötődik. H ogyan kapcsolódnak 
ezek a m olekulák  egym áshoz, azt Theorell és 
Chance e g y ü tt o ldották m eg és ez Theorell— 
Chance sequentalis m echanism us néven von u lt be 
a biokém iai nóm enklatúrába. K iderült, hogy  az 
ADH nem  specifikusan csak az etanolt bon tja , más 
alkoholok oxidálásában is részt vesz. K ésőbb az is 
k iderü lt a LADH-val kapcsolatban (L =  liver), 
hogy az több  isoenzimből áll és egyesek a m ájra  
gyakorolt ha tásu k  m elle tt kapcsolatba lépnek  a 
h idroxistero idokkal is. K ésőbb az em beri m ájból

izolált AD H -val is k ite rjed t v izsgálatokat végeztek, 
elsősorban Londonban. M inthogy ezek a m ájból 
előállított enzim -coenzim  kom plexusok igen rövid  
ideig hatékonyak , m egpróbálták  h a tásu k a t p ira- 
zollal stabilizálni. Ezek m ódot n y ú jto ttak  további 
elm élyedt rön tgenkrista llog ráfia i vizsgálatok el
végzésére. E vizsgálatok elsősorban gyakorla ti 
szem pontból fontosak, m ert tisztázódhat, hogyan 
ég el az alkohol a szervezetben és ezáltal esetleg 
lehetőség nyílik  az alkohol káros’ ha tásán ak  k iik 
ta tására . összehasonlító  vizsgálatok azt is igazol
ták , hogy a  különböző á lla tfa jták b ó l nyert A D H -k 
nagyon hasonlóak, pl. az em ber és ló m ájából 
nyert ADH am inosav tarta lm a 90% -ban egyezik. 
Közben sikerü lt az ADH három dim enziós szerke
zetét pontosan m egállap ítan i és az enzim atikus re 
akció m eneté t a redox rendszeren  belü l alkohol
aldehiddel követn i. Theorell szerin t az alkoholde- 
hidrogenázt blokkoló anyagoknak, elsősorban a 
pirazol szárm azékoknak kom oly szerep ju th a t 
nem csak az alkohol m ájkárosító , hanem  m ás szer
vekre gyakoro lt károsító  ha tásán ak  megelőzésében. 
Ezek a k ísérle tek  egyelőre csak elm életi jellegűek, 
b á r az elvégzett pa tkányk ísérle tek  sok rem ényre 
jogosítanak.

Theorell több évtizedes m unkássága során szá
mos kiváló m u n k atá rssa l dolgozott.

K ülönösen kiem eli Sune B ergström  m unkás
ságát, aki a P rostag land in  tényleges felfedezője- 
kén t tek in thető . Az 1972-es kém iai N obel-díj k i
tü n te te ttje , C hristian  A n fin sen  (1916—), v a lam in t 
a belga szárm azású  Christian D uve  (1917—), az
1974. évi orvosi Nobel-díj egyik lau reá tja  szin tén  
dolgozott in tézetében. Meleg ba rá tság  fűzi Feodor 
Lynnenhez  (1911—), aki a  cholesterinnel kapcsola
tos k u ta tása ié rt részesült 1964-ben a k itün te tésben . 
Egy Szen t-G yörgyi é le tra jzában  szereplő ad a t: 
1944-ben, a legviharosabb időkben  Theorell a ján 
lása ny ito tta  m eg Szen t-G yörgyi szám ára a svéd 
követség kapu it.

Az A cta  Chem ica Scandinavica  60. születés
nap ján  külön  k ö te tben  em lékezett m eg H. Theo
retical. A bevezető t Szen t G yörgyi A lbert írta . N é
hány  k iragado tt részlet:

A m ellett, hogy egyik legnagyobb k o rtá rs  k u 
tató , még k itű n ő  jachtozó, vitorlázó, nav igátor. 
Tagja a svéd gastronóm iai akadém iának . De m in 
denekelőtt m uzsikus, aki a n y ire tty ű t m esterien  
kezeli. K iem eli, hogy nem csak tan ítványai, hanem  
tan ítóm esterei k iválasztásában  is különleges é r
zéke volt.

A sportokban  anny ira  vakm erő  volt, hogy ta r 
tan i ke lle tt a ttó l: sportbaleset áldozata lesz. E ttő l 
m egm entette  ko ra  ifjúságában  lezajló betegsége 
(poliomielitisze volt).

A különszám ban cikket ír ta k  m indazok a tu 
dósok, akik  m esterei és tan ítv án y a i voltak. M a
gyarok közül Szen t-G yörgyin  k ívü l ír ta k  m ég: 
H evesy G yörgy, M ihályi E lem ér és H úszak István.

N éhány kiegészítő adat a b iográfiához: 1937 
óta a N obel-díj in tézet biokém iai részlegének ve
zetője. U gyanabban  az évben a stockholm i szim 
fonikus társaság  elnöke. 1970-ben nyugdíjazták . 2825



1940—45 között a svéd orvosegyesület t i tk á ra ; el
nöke 1946—47-ben és 1957—58-ban. Az egyesület 
tb. tag ja  1956 óta. A N obel-d íjjal tö rtén t ju ta lm a
zása évében, 1955-ben m agas ko rm án y k itü n te tést 
kapott.

Tiszteletbeli d ok to r a következő egyetem eken: 
Párizs, Philadelphia, Louvain, Brüsszel, Rio de J a 
neiro, K entucky és M ichigan.

A közelm últban m egje len t enzim m onográfiá
ban  egyik legtöbbet idézett szerző Theorell.

K enéz János dr.

Franz Kari N a e g e le
(1778- 1851)

K étszáz esztendeje — 1778. jú lius 12-én — született 
D üsseldorfban Franz K ari Naegele, a m últ század 
első felének kiem elkedő tu d ású  és h írű  n ém et szü
lésze, a heidelbergi egyetem  tanára . A pja  — A u 
gust Naegele — a düsseldorfi Orvos-Sebészi Isko
lának  volt tanára, később  igazgatója, de család já
ban  szinte hagyom ány volt az orvosi és a sebészi 
pálya. így  az ifjabb  N aegele  pályaválasztása is a 
családi tradíciók követésé t je len tette . E lvégezte a 
düsseldorfi Orvos-Sebészi Iskolát, egy ideig az 
anatóm ia ok ta tásánál segédkezett, m ajd  orvosi ta 
nulm ányokat végzett S trassburgban , F re ibu rgban , 
végül B am bergben és ez utóbbi helyen szerezte 
orvosdoktori oklevelét 1802-ben. Nem té r t  vissza 
szülővárosába, hanem  B arm enben te lep ed e tt le. 
I t t  előbb városi o rvosként, később az á rv a - és sze
gényház orvosaként m űködö tt, tag ja  le tt a városi 
m agistra tusnak  is. K iváló tudása és gyakorla ta  
nevét ism ertté  te tte  a badeni főhercegi udvarban  
is, és 1805-ben m ár ud v ari orvosként és beyen- 
burg i fizikusként m űködött. Éppen a városi fizi
kusi állás hívta fe l figyelm ét a bábaképzésre, va
lam in t gyakorlata a szülészetre. E lm élyült tan u l
m ányokat fo ly tato tt ezen a téren , kisebb írása it 
egyetem i évkönyvekben je len te tte  meg. Tehetsé
gére H eidelbergben figyeltek  fel és 1807-ben egye
tem i állást k ínáltak  fe l neki a szülészeti k lin ikán , 
am elynek m ár 1810-ben igazgatója és a szülészet 
és nőorvoslás rendes tan á rá v á  nevezték  ki. Hei- 
delberghez fűződik tevékenységének legnagyobb 
szakasza, szakirodalm i m unkásságának  leg jelen tő 
sebb alkotásai. In téze té t haláláig  — 1851. jan u á r
21-ig — vezette. Jeles tan ítványa i később számos 
egyetem i katedra  élére  kerü ltek , m íg tanszéki 
u tó d a  fia, H erm ann F ranz Naegele lett.

Valóban Naegele  sa já t korának  az egyik leg
tekintélyesebb ném et szülésze és szak író ja volt, 
ak i egyéni k a rrie rjé t elsősorban szakm ai tu d ásá
nak  köszönhette. K iváló  anatóm iai és é le ttan i fel- 
készültséggel rendelkezett, am it a gyakorla tban  is 
alkalm azott. N evéhez fűződik a ferdén  és h a rán - 
tu l  szűk medence le írása  (N aegele-m edence) és 
ennek gyakorlati felism erése, am elyről több  k i
adást is megélt a lapvető  m űveket ad o tt ki (Das 
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vereng te  Becken, neb st einem  Anhänge über die  
w ich tig sten  Fehler des w eiblichen Beckens über  
haupt. Mainz, 1839). T anári m űködésének kezde
tén  je len te tte  meg nyom tatásban  (1812) a szülészet 
m echanizm usáról végzett ku ta tása it, am elyben — 
többek  között — elsőnek foglalkozott a .terhességi 
idő kiszám ításával és ezzel kapcsolatos táb lázato 
k a t is m ellékelt. E könyvét több alkalom m al is 
k iad ták  (1822, 1838), sőt 1829-ben Londonban an 
gol nyelvre is le fo rd íto tták . M unkáit az e lm életi 
és gyakorlati kérdések  együttes tárgyalása je lle 
m ezte, elsősorban tankönyvnek  szánta írásait. V i
szont nem csak az orvosképzés problém ái é rd ek e l
ték. K ülön tankönyvet írt a bábáknak  (1830), 
am elyben a szorosan v e tt gyakorlat m elle tt elm é
le ti kérdéseket is tá rg y a lt, sokoldalúan k ív án ta  
felkészíteni a báb ák a t pályájukra.

M int gyakorló orvos is k itűnőnek  bizonyult. 
E nnek fontos bizonyítéka számos m űszer-ú jítása  
és szerkesztése. É ppen a női m edencével kapcsola
tos v izsgálatai és m egállap ításai vezették  a szü lé
szeti fogó átfo rm álására , a róla elnevezett fogó
típus k ia lak ítására  (1841). A 17. századtól a szü
lészet képezte az orvostudom ány egyik olyan lé
nyeges terü le té t, ahol jelentős a segédeszközök 
fejlődése. A m edence anatóm iai m egism erésétől 
kezdve egyre több olyan eszközzel találkozunk, 
am ely  m egkönnyíteni k íván ta  a szülést, védeni k í
v án ta  az élő gyerm eket. A C hem berlen  család 
„ titk á tó l” hosszú ú t vezete tt Naegele fogójáig, m i
közben a francia L evre t (1747) fogója csak a szülő 
anyát, Sm ellie  (1751) m ár a gyerm eket is segí
te tte . Naegele á lta l szerkesztett és k ik ísérle tezett 
fogónak — kétablakos kanálnak  — m ár koponya- 
és m edencegörbülete is van, m iközben m egoldotta 
a k an a lak  jó illesztését is. Ehhez hasonló je len tő 
ségű az ún. Naegele-olló, am ely a m agzati kopo
nya perfo rá lására  szolgált. E két m űszerú jítása  
még nap ja inkban  is használatos, számos egyéb el
vesz te tte  gyakorlati jelentőségét.

Szakm ai m űködése során több olyan elm életi 
kérdéssel és betegségfelderítéssel foglalkozott, 
am elyék a szülés vagy  a nőgyógyászati beavatko 
zás u tá n  léptek fel. íg y  m agyarázato t k e rese tt a 
gyerm ekágyi láz ok ára  is, noha felfogásával csak 
bizonyos vonatkozásokban közelítette meg a p ro b 
lém át. Vélem énye szerin t a gyerm ekágyi láz a 
k ü rt és a petefészek gyulladása, de ezzel e lu tasí
to tta  azokat a nézeteket, am elyek a tejm érgezést, 
a te j á tté te lt és a vérrom lást nevezte m eg a baj 
okának. Ö felism erte a gyerm ekágyi láz gyu lla
dásos jellegét, először lokalizálta a betegség köz
p o n tjá t a nem i szervekre. Sajnos nincs tu d o m á
sunk  arró l, m ikén t fogadta  tan ítványának , K uss-  
m aulnak  lelkes beszám olóját Sem m elw eis  fe lfede
zéséről, hiszen m ár jóval tú l volt hetvened ik  esz
ten d e jén  és ham arosan  m eghalt.

Naegele egy le tű n t korszak kiem elkedő szak- 
tek in té lye  volt, m en tes m inden in trik á tó l és nem 
zedékek kerü ltek  ki heidelbergi intézetéből. T e
k in télye hazája h a tá ra in  tú l is ism ert volt, így 
tisztelői közé ta rto zo tt a B udapesti K ir. O rvos
egyesület is, am ely 1847-ben tiszteletbeli k ü ltag ja i
sorába választotta. ,

K apronczay K aroly dr.



T elly esn iczk y  Kálmán
(1868- 1932)

Leonardo da Vinci és Vesalius óta a fe stőknek  illő 
az em beri teste t a tudom ányhoz m éltó  anatóm iai 
pontossággal ism erni, m űvészeti fe lfogásuktól, áb
rázolási m ódszerüktől függetlenül. Jó  absztrakció, 
jellegzetes k a rik a tú ra , igazi m odern m űvészet nem 
képzelhető el nélküle. Ezért a bonctan  a m ediku
sok m elle tt a p ik to r je lö ltek  nélkülözhetetlen  alap- 
stud ium a, azzal a különbséggel, hogy a m űvésze
ket elsősorban a te s t felülete, pon tosabban  a ta r 
tó, m ozgató (egyben fo rm át adó) és bo rító  része 
érdekli, míg az orvostanhallgatókat a n agy  széles 
hátizm októl a piciny tobozm irigyig m inden . A tu 
dom ány és m űvészet eme ötvözetéből született 
meg a m űvészeti anatóm ia, am elynek M agyaror
szágon S zéke ly  B erta lan  volt az első ta n á ra , a ki
váló festő  és m űvészeti pedagógus. U gyanakkor 
az orvosi karon  is a k ad t egy professzor, 1909 és 
1929 között a II. sz. A natóm iai In tézet (későbbi ne
vén S zövettan i-fejlődéstan i Tanszék) vezetője, aki 
vaskos könyvet ír t  a m űvészeti boncolástanról. Ez 
a tizenhárom  előadásból álló m ű B arcsay Jenő 
m űvészeti anatóm iájáig  (1953) a m ag y a r m űvész
növendékek egyik b ib liá ja  volt: N evét e szép 
könyv és egy ró la elnevezett szövettan i fixálási 
e ljá rás őrizte meg, va lam in t sok-sok n é m e t nyelvű 
hisztológiai dolgozat. Jelentősége nem  m érhe tő  pl. 
Lenhossék M ihályéhoz, de orvos lé té re  m űvészeti 
anatóm uskén t h azán k b an  a legkiválóbb.

T ellyesn iczky  K álm án  1868. m árc iu s  25-én 
szü le te tt a B ihar m egyei Élesd községben. Közép
iskoláit a közeli N agyváradon, ebben  az egyre 
pezsgőbb életű  városban  végezte, am ely  egyszerre 
volt a legkonzervatívabb  Tiszák  és a p estiekné l is 
haladóbb polgárok szellem i központja. M atu rá tu s 
u tán  köv e tte  János nevű  báty já t a fővárosba, de 
nem a M űegyetem re, hanem  az orvosi fak u ltá sra  
ira tk o zo tt be. K orán  kezdett k ibontakozni külön
leges érdeklődése a m orfológia és a m űvészet 
iránt. Orvosi d ip lom ájának  1891-ben tö rtén ő  el
nyerése u tán  a M ihalkovics Géza vezetése a la tt 
álló I. sz. A natóm iai In tézetbe kerü lt, aho l a pro
fesszor nagy  rem ényeket fűzött az e lő szeretette l 
m ikroszkopizáló ifjú  tudósjelölthöz. Az A kadém ia 
1894. novem ber 14-én ta r to tt ülésén a m este r m u
ta tta  be tan ítv án y án ak  A  herecsövek tarta lm ának  
szöveti szerkezetéről c., önálló k u ta tásokon  alapuló 
dolgozatát. Az 1895. évi kötetben je le n t meg A  
gyíkhere  szöveti szerkezetéről című tanu lm ánya, 
am elyben m egállapítja , hogy a szabályos fali sej
tek egy és ugyanazon fejlődési szakaszai fészkeket 
a lko tnak , közöttük achrom atikus vacuolás m agvú 
sejtek  ta lá lhatók . A szabálytalan  fali s e jte k  a sza
bályosakból szárm aznak, am elyeknek a m agvai 
d irek t osztódnak. Az óriás sejtek a szabá ly ta la 
nokból fejlődnek ki. Az achrom atikus vacuolás 
m agvú és a szabály talan  sejtek elpusztu lnak . A 
szabályos fali sejtek  karyom ito tikusan  oszlanak és 
hozzájuk hasonló se jtek e t term elnek. M indezekből 
az következik, hogy a regeneratív  (szabályos) és 
degenera tív  (szabálytalan sejtekből álló) folyam a-

tok váltogatják  egym ást. Ez a dolgozata ném etü l 
is m egjelent. A m illiennium  évében m ár M ihalko
vics professzor első tanársegédje. Ekkor a vallás 
és közoktatási m in isztérium tól 300 F t utazási se
gélyt k ap o tt egy boroszlói tanu lm ányú tra , ahol a 
paraffinbeágyazást m egalapító  Born  professzor in 
tézetében igyekezett e lsa já títan i a beágyazás m el
le tt az ún. „lem ezm odellezést” . Ez apró szervek 
m ulázsszerű felnagyítása  lem ezesen készítve, k ü 
lönösen az em brionális szervek vizsgálatára. I t t  
ta lá lkozo tt a tudom ány  szolgálatába szegődött 
m intázó m űvészettel. A paraffinbeágyazás m eg ta
nulása m ellett (m elyet ugyanekkor gyakorolt L en 
hossék M ihály  Tübingenben) e lsa já títo tta  a W ei
g ert- és B öhm er-féle haem atoxylin  festési e ljá rá 
sokat, valam int a m ikro tom  használatát, nélkü le  
a lem ezes m odellezés lehete tlen  le tt volna. A M a
gyar Orvosi A rchívum ban (1898) m ár a fixáló fo
lyadékokról ír t összefoglaló dolgozatot. Ahogy em 
líti, az első fixáló szerkén t a szublim átot K e u ffe l  
használta  1810-ben, m ajd  H annover  1840-ben be
vezette a chrom sav használatát, m elyet H. M üller  
na triu m  sulfuricum  hozzáadásával m ódosított. P u r
kin je  kezdte az ecet alkalm azását, Cohnheim  a fa 
gyasztást aján lo tta , F lem m ing  pedig 1882-ben az 
osm ium -chrom -ecetsavat, B lum  1893-ban a fo rm a
iint. V annak egyszerű és többszörös összetételű fi
xáló folyadékok. A legegyszerűbb az alkohol, am e
lyet m á r K eu ffe lt  megelőzően is ism ertek. M agyar 
szerzők közül T ellyesn iczky  a kalium -bichrom a- 
tum —ecetsav kom binációt vezeti be, ez te tte  is
m ertté  a nevét. A p á th y  István  a sublim átos os- 
m ium savat a ján lo tta  fiziológiás konyhasóoldattal 
hígítva. T ellyesniczky  szerin t az ecetsav hozzáadá
sa b iztosítja, hogy az osim um savval és kalium -bi-
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chrom atum m al fixá lt se jtek  az eredeti szerkezetü 
ket m eg tartják . Ezt az alapvető dolgozatát is kö
zölte ném etül Über die F ixirungs-F lussigkeiten  
címmel, így ism erték  m eg nevét a hisztológusok.

Az 1899-es esztendő több szem pontból volt 
sorsdöntő a pályafu tásán . E lhunyt a sze re te tt mes
ter, M ihálkovics, s ugyanebben  az évben az á lta 
lános szövettan és szövettan i m ódszerek tá rg y k ö 
réből m ag án tan árrá  hab ilitá lták . M ihálkovics  u tó 
da Lenhossék M ihály  le tt ;  aki mindössze ö t évvel 
volt idősebb T ellyesn iczkynél, s pont enny ivel él
te túl.

1900-ban je len t m eg a legim ponálóbb m űve, 
a M űvészeti boncolástan. A könyv a M ű vésze t és 
boncolástan c. fe jezette l kezdődik, m elyet kiegé
szít az Em beri test' szépségéről íro tt dolgozata. 
Tulajdonképpen az 1897/98-as tanévtől kezd te  a 
m űvészeket anatóm iára  ok tatn i, egyben m űvészet- 
tö rténe ti studium  is volt, lenyűgöző tá jékozo ttság 
gal. Nem csak az ókort, meg a reneszánszot, de 
m ár az im presszionistákat is jól ism eri. Szerin te  
„az im presszió tökéletességén  m úlik  nagyrészt a 
m űvésze ti alkotás tökéletessége”, ami ak k o r egyál
ta lán  nem  volt közhely. M egfogalmazza a fu n k 
cionális anatóm ia fontosságát, „hogy a m űvészre  
az egyes izm ok m űkö d ésén ek  ismerete vo lna  k ivá 
lóan hasznos, m ert ezzel a testben a m ozgást és 
életet is h ívebben  u tánozha tná”. Az izm okat a pó
lyák „feszes tr ik ó ” m ó d jára  veszik körü l, az erek 
ábrázolásának nincs nagy  jelentősége, de ak i áb
rázolja, helyesen tegye. Pl. az egyik sev illa i híres 
feszületen a ha lo tt K risz tu st duzzadó erek k e l fes
te tte  m eg a művész. Ez kétszeres képtelenség. Egy
részt a k ivérzett te s tn ek  eleve nem leh e tn ek  erő
sen előtűnőek az erei, m ásrészt a fe lem elt karok 
visszerei még egészséges em bernél is k iü rü lnek , 
m árpedig  a M egváltó  a kereszten k a r ja in  függ. 
S zéke ly  Bertalan  tan ácsá ra  centim éterekben  m eg
határozta  a különböző k o rú  és nem ű egyének  test
arányait, va lam int az ízületek  forgási p o n tja iró l a 
le írt átlagos távolságait. Az egyik legnehezebb m ű
vészi problém át, a kéz helyes m egrajzo lását Szé
kely  Bertalan  áb rá i a lap ján  m u ta tta  be. A szép 
h a tty ú  nyakat term észetesen  Botticelli S im o n e ttá -  
ján  dem onstrálja, a gyönyörű szem eket a rene
szánsz m esterek  képein , m ert egyedül az em ber 
sajátja , hogy a p illarésen  á t nemcsak az átlátszó 
szaruhártya, de a szemgolyó sz ivárványhártyája  
is érvényesül. H ivatkozik  Donders m egfigyelésére, 
akinek D arw in  h ív ta  fe l a figyelm ét a rra , hogy a 
távolba m erengő tek in te tek  divergálnak, így  k ü 
lönböző oldalról nézve m indig  szembe ta lá lju k  m a
gunkat velük. A könyv term észetesen te le  van 
leonardói és m ichelangelói rajzokkal.

1900-ban m ár a T hanho f fér Lajos vezetése 
a la tt álló II. sz. A natóm iai Intézet m un k atá rsa , 
1902-ben je len t m eg A  fixálásról veg y ta n i és phy- 
sikális alapon  c. dolgozata. A saját felism eréséről

azt írja , hogy a savanyú közegben m indig bizto
sabb a kicsapás, ezért vezette be az ecetsáv alkal
m azását. Ez m in tegy  előre p rep ará lja  a se jte t a 
gyors diffúzió folytán. A gyors diffúzió viszont 
csökkenti a zsugorodást, így a s tru k tú ra  jobban  
m egm arad. T ellyesn iczky  herese jteken  végzett vizs
gálataival, m ajd  W asilew ski v izsgálatainak k o n t
rollja u tán  bebizonyosodott, hogy az állati és nö
vényi sejtek  m eglepően azonos m ódon viselkednek 
a fixáló fo lyadékokkal szem ben. 1906-ban címzetes 
rk. ta n á r  le tt. D olgozatai ném etü l a jénai G ustav  
Fischer k iadónál je len tek  m eg, pl. Über die S er-  
toli’schen Zellen und  Ebner’schen Sperm atoblasten, 
m elyeket nagyrészt szalam andra heréken végzett 
egy felvidéki m edikus jóvoltából.

Később a T erm észettudom ányi Közlöny 333. 
sz. füzetében ism erte ti Dobos Jancsi esetét, a k it 
m adárfe jű  gyerm eknek neveztek el. Nem is csoda, 
hiszen 16 éves ko ráb an  13 kg sú lyú  és 1 m éter 9 cm 
m agasságú volt. A kis Dobos Jancsit a nagy V ir 
chow  is b em u ta tta  a berlini orvosi egyesületben. 
A Cam per-féle arcszöge jóval e lté r  a norm álistól, 
de nem  tú lságosan pl. a naquam a négerekétől. A 
Term észettudom ányi Közlöny hasáb jain  ír t  az 
összenövesztett alacsonyrendű állatokról (békák, 
giliszták), az ik rek  keletkezéséről, főleg Morgan  és 
Schultze  e lm élete alapján, továbbá  a fán lakó nö
vényekről (orchideák, philodendronok), közölt is
m erte tést a jégbarlangok keletkezéséről és a fény 
nek az á lla tok ra  k ife jte tt hatásáró l. M indezeket 
ism eretterjesztő  céllal. 1909-ben T hanhoffer  h a lá 
la u tán  m egörökölte az 1902 ó ta Táj anatóm ia és 
Szövettani Tanszéknek nevezett II. sz. A natóm iai 
In tézetet, am elyet két évtizedig vezetett. Lenhos
sék M ihály  nekrológja szerin t az 1907-ben íro tt 
egyik dolgozata a chrom osom ák praeform áció ját 
tagadta , „az ő vizsgálatai szerin t a nyugvó se jt
mag egynem ű állom ány, s csak a sejtoszlás során  
alakulnak ki benne kristályosodás m ódjára az is
m ert fonálszerü  kép le tek”.

Toldt h íres a tlaszát ő rendezte  sajtó  alá m a
gyarul, m ajd  1919-ben m egírta  A z emberboncolás 
c. tankönyvét. A tlaszán és tankönyvén  orvosgene
rációk nő ttek  fel, ő m aga ek k o r m ár ku ta táso k  
helyett inkább  az ok tatással foglalkozott. U tolsó 
fellobbanása volt fixáló m ódszerének a m egírása 
az „Encyklopädie der m ikroskopischen T echn ik” 
című lexikon 3. kiadása szám ára. A professzort 
1929-ben súlyos csapás érte, elvesztette  é le ttársá t. 
Ezt a lelki m egrázkód tatást többé nem tu d ta  k i
heverni. L em ondott tanszékéről, de a m agány nem  
oldotta fel benne a teljes m eghasonlottságot. H á
rom esztendős tusakodás u tán  önként kéredzkedett 
a családi sírboltba. A H etilapban  nagy professzor
társa, Lenhossék M ihály  búcsúz ta tta  a m űvészta
n árn ak  k ijá ró  elism eréssel, a trag ikus sorsú em 
bert m egillető részvéttel és a veszteség fö lött é r
zett m egrendüléssel.

Szállási Á rpád



T üdőgyógyászat
A bakteriológia szerepe a güm ő- 

kór kórismézésében. Skorkovsky,
B. és Fuchsová, M. (Mikrobiolo- 
gické Oddeleni OHS, Litomerice, 
CSSR): Studia Pneumol. 1977, 37, 
274—277. és 340—344.

A két cikk alapgondolata: te
kintve, hogy a tbc-s betegségek 
tényleges megritkulásánál is rit
kábban gondolnak ma már az or
vosok a tbc lehetőségére, nagyon 
fontos, hogy a rutin bakteriológiai 
vizsgálat „komplet” legyen, tehát 
elmaradhatatlan részét alkossa a 
mykobaktérium-tenyésztés. Más 
szóval: akkor is keressen a bakte
riológus mykobaktériumot kivétel 
nélkül minden vizsgálatra küldött 
anyagban, amikor a kezelő orvos 
csak általános bakteriológiai vizs
gálatot kér (tehát fel sem merül 
benne a tbc gyanúja).

Az első cikk arról számol be, 
hogyan valósították meg a szerzők 
ezt az elvet 1964—1973 közt. A 
táblázatban feltüntetik a köpet, a 
liquor, a vizelet és az egyéb vizs
gálati anyagok megoszlását asze
rint, hogy a vizsgálat „célzott” 
volt-e (kérték a tbc-vizsgálatot), 
vagy nem. összesen 3164 célzott 
és 23 676 nem-célzott vizsgálatot 
végeztek. Tenyésztésre minden 
anyagból 2 Löwenstein—Jensen és 
4 Sula táptalajra végeztek leoltást.

A célzott köpetvizsgálatok 4,2%- 
ban, a többiek 1,3%-ban hoztak 
pozitív eredményt. Liquort csak 
nem-célzottan vizsgáltak: a 125 
anyagból 2,4% lett pozitív. Vizele
tekből 0,46%-ban tenyészett ki my- 
kobaktérium, ha a vizsgálat cél
zott volt, egyébként csak 0,09%- 
ban. A többi vizsgálati anyag 
(punctatum, genny, excindatum) a 
célzott csoportban 0,67%-ban lett 
pozitív, a nem-célzott csoportban 
1,69%-ban. Ez utóbbi adat a fel 
nem ismert extrapulmonalis gümő- 
kór relatív gyakoriságára utal.

A második cikk 10 beteg (3—3 
klinikailag fel nem ismert vese- és 
tüdőibe, 2—2 fel nem ismert nyi- 
rokcsomótbc és hidegtályog) külö
nösen érdekes adatait elemzi rész
letesebben, hogy bemutassa a ja
vasolt „komplet” bakteriológiai 
vizsgálat jogosultságát, sőt szük
ségességét akkor is, ha a szokásos 
pénzügyi számítások szerint nem 
is „gazdaságos”. A másik célja a 
két közleménynek az orvosok fi
gyelmének felkeltése illetőleg éb
rentartása: ne feledkezzünk mega 
gümőkór lehetőségéről.

Fauszt Imre dr.

A  bakteriológiai vizsgálatok  
eredm ényeinek értékelése és je len 
tőségük. Kolár, J„ Kubin, M. (Tbc- 
és Légzési betegségek Osztálya, 
OUNZ ’Poliklinika, Pardubice, 
CSSR): Studia Pneumol. 1977, 37, 
251—255.

A gümőkór ritkulásával egyre 
fontosabbá válik, hogy a bakterio
lógiai lelet lehetőleg tájékoztasson 
a vizsgált anyagban talált myko- 
baktérium mennyiségéről is. A 
közlemény fő célja, hogy irányel
veket adjon a köpetvizsgálatok so
rán észlelt alacsony kolónia-szám, 
főleg az egykolóniás pozitivitás he
lyes értékeléséhez.

Ha egy ismert, kezdettől Koch- 
pozitív tüdőtbc-s beteg egyre csök
kenő mennyiségű baktériumot ürít, 
és végül egykolóniássá válik a po
zitivitás, nincsen szükség gátló- 
szer-cserére, kivéve, ha bebizonyo
sodik, hogy ez az egy törzs rezisz- 
tens az eddig adott gyógyszer
e i r e .  Hosszabb negatív időszak 
után jelentkező egykolóniás poziti
vitás esetén nemcsak a bakterioló
giai vizsgálatot kell megismételni, 
hanem részletesen ellenőrizni kell 
a beteg teljes klinikai-laboratóriu
mi státusát.

Ha egy még tisztázatlan diagnó- 
zisú beteg szisztematikus vizsgála
ta során talál a bakteriológus egy
kolóniás pozitivitást a köpetben 
és egyébként a tüdőlelet negatív, 
elsősorban a tenyésztés megismét
lésével kell igyekezni a pozitivitást 
bizonyítani (gondolva az első vizs
gálat — anyagvétel, beküldés, fel
dolgozás, leletezés — során elkö
vetett hiba, csere lehetőségére is), 
mielőtt a tbc-ellenes gátlószeres 
kezelésre sor kerülne.

Ha sorozatban jelentkezik az 
egykolóniás pozitivitás, feltétlenül 
szükség van a kitenyésztett myko- 
baktérium tipizálására, mert szá
mításba kell venni az ún. atipikus 
mykobaktériumok pathogenitását 
(erre több érdekes példát mutat 
be a cikk). Atipikus myko'bak- 
térium kórokozó szerepének iga
zolása esetén nincsen szükség epi
demiológiai gondozásra, mert ezek 
átterjedése emberről emberre nin
csen bizonyítva.

Nem szabad lebecsülni a téve
sen értékelt bakteriológiai lelet
nek sem a gazdasági következmé
nyeit, sem pedig a beteg károso
dását (psychésen: betegségtudat, 
szomatikusán: gyógyszermellékha
tások veszélye). F(№S2t ÍTOre dr

A m ykobacterium ok tenyésztése  
celofán-hártyán. Mezensky, L. 
(Krajská hygienické stanice, Brno) : 
Studia Pneumol. 1977, 37, 247—250.

A mykobaktériumok tipizálását 
gyakran nehezíti, hogy nem áll 
rendelkezésre kellő mennyiségű 
(kb. 120 mg félszáraz súlyú) szín
tenyészet a szükséges sokféle vizs
gálat (amidáze-teszt, foszfatáze- 
teszt, diaminooxidáze és béta-D- 
galaktózoxidáze meghatározás stb.) 
elvégzéséhez.'Másik nehézség, hogy 
a táptalajról leemelt színtenyészet 
nem elég tiszta; óhatatlanul táp
talajrészecskéket is tartalmaz, ami 
aztán a mérési eredményt módosít
hatja.

Ezek elkerülésére próbálták ki 
a celofán-hártyás szubkultúra-te
nyésztést. A petricsészékbe, a meg
alvadt Löwenstein-táptalaj felüle
tére steril módon, steril celofán
hártyát simítottak és erre oltot
ták le a szubkultúrákat. 11 külön
féle mykobaktérium törzset vizs
gáltak, köztük H37Rv-t, valamint 
gyorsan növekvő és egyéb atipi- 
kusokat.

A gyorsan növekvők 3, a töb
biek 14 nap múlva már jól lát
ható, dúsan növekvő kolóniákat 
alkottak. A kolóniákat könnyen le 
lehet választani a celofán-hártyá
ról és -így hamarább áll rendelke
zésre kellő súlyú és tisztaságú my
kobaktérium, mely az összeha
sonlító vizsgálatok tanúsága szerint 
is — kitűnően megfelel a tipizálá
si vizsgálatok céljára.

Természetesen más célokra is 
felhasználható az így nyert .tiszta 
baktériumtömeg, pl. a baktérium- 
lipidek kromatográfiás vizsgálatá
ra, amelynek során a hagyomá
nyosan nyert anyagban levő táp
talajrészecskék zavaró foltokat pro
dukálnak. Fauszt Imre dr.

A tbc kezelése közkórházban.
Edsall, J. R. (Pulmonary Disease 
Service, Roosevelt Hospital, New 
York, N. Y .): Bulletin of the New 
York Academy of Medicine, 1977, 
53, 513—515.

A tbc visszaszorulása és ered
ményes gyógykezelése lehetővé tet
te azt, hogy a gümőkóros betege
ket az Egyesült Államokban kizá
rólag közkórházakban ápolják. 
Ezeknek a részlegeknek a működé
sét a Nemzeti Tüdő Társaság aláb
bi 8 feltétel teljesítése után enge
délyezi :

1. Megfelelő szakorvos konzíliá- 
rius álljon rendelkezésre.

2. A betegek ápolására lehetőleg 
gépi szellőztetéssel ellátott külön 
kórtermeket kell biztosítani, ahol 
a betegeket 2—3 hétig izolálják. 
Kesztyű és maszk viselése nem 
kötelező, a helyiségeket azonban 
ultraibolya fénnyel fertőtleníteni 
kell.

3. A bakteriológiai és a bioké
miai vizsgálatokra alkalmas labo
ratóriumot kell kiképezni.

4. A röntgen-laboratórium le
gyen alkalmas rutin és tomogram 
felvételek készítésére.

%
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5. A tbc-s betegek ápolásában 
jártas alkalmazottakról kell gon
doskodni.

6. Az osztály valamennyi dolgo
zóját rendszeresen továbbképzés
ben kell részesíteni.

7. Járóbeteg rendelőt kell léte
síteni és meg kell oldani a betegek 
további gondozását.

8. Valamennyi dolgozón tuber-
culin-szűrést kell végezni, a próba 
pozitivitása esetén pedig időnként 
mellkas-röntgenfelvételt kell ké
szíteni. Pongor Ferenc dr.

• \ * rr
Ü jabb változások a tbc am bu

láns kezelésében. Reichman, L. B. 
(New Jersey Medical School, Pul
monary Division, Martland Hospi
tal, Newark, N. J.): Bulletin of the 
New York Academy of Medicine, 
1977, 53, 516—528.

Az Egyesült Államokban 1975-ben 
az új tbc-s betegek száma 100 000 
lakosonként 14, a tbc-ben meghal
tak száma pedig mintegy 3800 
volt. A gümőkór visszaszorulása 
lehetővé tette a tbc elleni küzde
lem átszervezését. Abból indultak 
ki, hogy a mai modern gyógysze
rekkel gyakorlatilag minden új 
tbc-s beteg járóbetegként is meg
gyógyítható. Kórházba csak az or
vossal együtt nem működő alko
holista vagy kábítószerrel élő be
teg való. A tüdőgondozó vezetését 
az igazgatásban jártas nem orvos 
tisztviselőre bízták. A betegláto
gató asszisztensnőket is volt tbc-s 
munkatherápiásokkal váltották fel. 
így az orvosoknak és az asszisz
tenseknek több idejük maradt a 
betegekkel való foglalkozásra. A 
nyilvántartási lapokat az alábbi 6 
kategória valamelyikébe sorolták:

1. Tbc-s betegek, akik két év
nél rövidebb idő óta szednek 
gyógyszereket.

2. Tbc-s betegek, akik két év
nél hosszabb ideje szednek gyógy
szereket.

3. Tbc-s betegek, akik már be
fejezték a gyógyszerszedést.

4. Tbc-s betegek, akik sohasem 
szedtek gyógyszereket.

5. Contactok és tuberculin pozi
tívok, akik gyógyszert szednek.

6. Contactok és tuberculin-pozi- 
tívok, akik nem szednek gyógy
szert.
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Az 1. és az 5. kategóriába sorolt 
betegek az aktív csoportban ma
radtak: havonkénti ellenőrzés mel
lett a két év befejezéséig tovább 
szedték a gyógyszereket, ill. egy 
évig INH chemotherápiában része
sültek. Azokat a betegeket, akik 
két évig szedtek két vagy több 
gyógyszert és egy éven át Koch- 
negatívak voltak, gyógyultnak mi
nősítették és folyamatos ellenőrzé
süket beszüntették azzal, hogy pa
naszok jelentkezése esetén önként 
menjenek vizsgálatra. Hasonló 
utasítást kaptak a preventív keze
lésben részesültek is. Azokat a 4. 
kategóriában levő még nem kezelt

Koch-negatív betegeket, akiket a 
tbc kiújulása fenyegetett, havon
kénti ellenőrzés mellett egy évig 
INH-val kezelték, azután törölték 
a gondozásból azzal, hogy esetleges 
panaszukkal majd maguk jelent
kezzenek. A szabályosan kezelt 
beteget csak akkor gondozták to
vább, ha arra valamilyen ok miatt 
szükség volt.

Az új módszer shockot és fel
háborodást váltott ki orvosi és asz- 
szisztensi körökben egyaránt. A 
gyakorlat és az irodalmi adatok 
azonban egyértelműen igazolták, 
hogy azok közül a tbc-sek közül, 
akik 18 havi chemotherapia után 
Koch-negatívok voltak, később na
gyon kevésnek újult ki a folya
mata.

Egyéb intézkedést is tettek. Rá
jöttek arra, hogy a röntgen-szűrő
vizsgálatnak nagy az üresjárata: 
1970-ben 283 000 ernyőkép alap
ján mindössze 44 új tbc-s beteget 
szűrtek ki. Mivel pedig tbc-s be
tegeik 92°/o-a a tuberculin-pozití- 
vok közül került ki, abbahagyták 
az ernyőképpel való szűrést és át
tértek a tuberculin-szűrésre. Er
nyőképet csak az olyan 50 évnél 
idősebb egyénről készítettek, aki
nek tüdőpanaszai vannak, vagy sú
lyos dohányos. A Mantoux-próbát 
nem orvos vagy asszisztensnő, ha
nem betanított segéderő végzi. Ha 
a bőrpróba pozitív, mellkasrönt- 
genképet készítenek és orvos dön
ti el, hogy az illetőnek szüksége 
van-e INH preventióra. Ha igen, 
havonta ellenőrző vizsgálatot vé
geznek az esetleges májkárosodás 
feltárására. Ezt a vizsgálatot asz- 
szisztensnő végzi, aki pozitív lelet 
esetén a beteget az orvoshoz irá
nyítja. Egyébként az orvos a be
teget csak az első megbeszélés al
kalmával látja. 12 hónap eltelté
vel röntgenvizsgálatot sem végez
nek és a beteget törlik a gondozás
ból. Ezt a gyakorlatot az asszisz
tensnők nagy tetszéssel fogadták. 
Az új tbc elleni program az el
múlt évek tapasztalatai alapján be
vált, lényegesen olcsóbb is, évente 
több millió dollárt takarítottak
meg' Pongor Ferenc dr.

A tbc kezelése ma és a jövőben: 
a rövid ideig tartó, a m egelőző k e
zelés és a BCG. Edwards, P. Q. 
(Health Skill Training Division, 
Desert Willow Training Center, 
Indian Health Service, U. S. De
partment of Health, Education, 
and Welfare, Tucson, Ariz.): Bul
letin of the New York Academy 
of Medicine, 1977, 53, 526—531.

Manapság a súlyos, széteséssel 
járó fertőző tüdőgümőkóros bete
get két évig, vagy még tovább is 
kezeljük több gyógyszerrrel. Ke
vésbé kiterjedt folyamat esetén a 
kezelési idő másfél év. Utóbbi be
tegeket talán elég volna rövidebb 
ideig is kezelni. A különböző or
szágokban a 6—12 havi kezeléssel 
is jó eredményt értek el. Az Egye

sült Államokban most folyik egy 
kontroll csoportos vizsgálat: min
den Koch-pozitív tüdőbeteget hat 
hónapig ellenőrzés mellett rifam
pin és INH kezelésben részesíte
nek. Azokat a betegeket, akik a 
kezelés első három hónapja folya
mán Koch-negatívak lettek, két cso
portba sorolták. Az egyik csoport
belieknek még kilenc hónapig 
INH-t és ethambutolt adagolnak, a 
másik csoportbeliek csak placebót 
szednek. A rövid ideig tartó che
motherapia sikere attól függ, hogy 
milyen gyorsan lesz a beteg Koch- 
negatív. Az eddigi eredmény biz
tató.

A tbc megelőzésében jól bevált 
módszer az INH chemotherápia. 
Üjabban azonban a májgyulladás
tól való félelem módosította a ke
zelés javallatát. 4—6 havi INH 
kezelés után ugyanis 10—20%-ban 
a vérsavó transaminase-aktivitása 
fokozódott, ami a legtöbb esetben 
a gyógyszer szedése után nor
mális lett. A 20 éven aluli egyé
nekben ritkán, az 50 év felettiek
ben azonban mintegy 2,3%-ban 
progrediáló májkárosodás kelet
kezett és az INH adását abba kel
lett hagyni. Mérlegelni kell azon
ban, hogy az INH csak egy évig 
károsíthatja a májat, a tbc viszont 
az egész életen át fenyegeti az 
embert. Preventív kezelésben kell 
részesíteni minden mycobacterium 
tbc-vel fertőzött tuberculin-pozitív 
egyént. Főleg a fiatalokat, mert az 
INH okozta májkárosodás veszélye 
az életkorral emelkedik. Ellenja- 
vallt az INH prophylaxis a már 
előzetesen lezajlott INH okozta 
májkárosodás vagy bármilyen ere
detű heveny májgyulladás után. 
Különös gonddal kell ügyelni a 
betegre idült alkoholizmus, idült 
májgyulladás és terhesség esetén.

Indokolt az INH chemotherapia:
1. Az új tbc-s betegek hozzátar

tozóin.
2. Tuberculin pozitív góchordo

zókon, akik Koch-negatívak és 
chemotherápiában még nem része
sültek.

3. Az új tuberculin-convertoro- 
kon.

4. Az olyan tuberculin-pozitív 
betegeken, akik tartósan steroido- 
kat vagy immunsuppressiv gyógy
szereket szednek, leukaemiásokon, 
Hodgkin-kórosokon, cukorbetege
ken, silicosisban és gyomor-resec- 
tio után.

5. Az egyéb tuberculinokra pozi
tív bőrpróbával reagálókon.

A tbc kockázata a legnagyobb 
a csecsemő, a serdülő, az ifjú és 
az idős életkorban. Az INH pro
phylaxis jótéteménye minden 35 
évnél fiatalabb tuberculin-pozitív 
egyénen túlhaladja a májkároso
dás kockázatát. Kötelező a prophy
laxis az első hat évben és a 35. 
életév után, ha a kezelés nem el- 
lenjavallt. Egyesek kielégítőnek 
tartják á" 12 havi helyett a 6 havi 
chemoprophylaxist is, ez azonban 
még megerősítésre vár.



hüvelytabletta
ÖSSZETÉTEL:
Clotrimazolum 0,1 g tablettánként.

Széles spektrumú antimycoticum 
és Trichomonas elleni szer

M ELLÉK HATÁS:
Ritkán előforduló nyálkahártya-irritatio.

JA VALLA TO K:
Különböző Candida-fajok, főleg Candida albicans, valamint 
Trichomonas okozta fluor és colpitis. Különböző, Canestenre 
érzékeny kevert fertőzések esetei.

ELLENJAVALLATO K:
Esetleges túlérzékenység.
Terhesség esetén az első 3 hónapban adagolása megfontolandó, 
bár teratogén vagy embriotoxikus hatására semmiféle utalás 
nincs.

FIGYELMEZTETÉS:
A reinfekció elkerülése végett szükséges a partner egyidejű 
lokális kezelése Canesten kenőccsel.
Az intravaginalis applikáció kiegészítéseképpen ajánlatos a vulva 
és az analis terü let napi kétszeri Canesten kenőccsel való kezelése. 
Makacs Trichomonas-fertőzések eseteiben mind a beteg, mind a 
partner kezelésére ajánlatos kiegészítésképpen orálisán metroni- 
dazolt (Kiiont) adagolni.
Alkalmazása menstruatio idején mellőzendő.

MEGJEGYZÉS: ф

A D A G O LÁ S :
Naponta 1 tabletta este, mélyen a hüvelybe bevezetve, hat egy
mást követő napon keresztül. Szükség esetén napi 2 tabletta is 
alkalmazható (reggel és este 1—1) 6—12 napon át.

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
6 db hüvelytabletta 10,80 Ft.



A Bricanyl elsősorban a bronchiális bétaj-receptorokra ható, bronchusgörcsoldószimpatomimetikum. 
Hatástartama hosszabb a hasonló tulajdonságú készítményekénél. Fenntartó dózisban folyamatos 
bronchustágító hatást biztosít.

JA VA LLA TO K :
asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema és 
a tüdő hörgő-spasmussal járó megbetegedései.

— corticosteroidokkal giaucomában, tartósan (szembel- 
nyomás fokozódása).

K E R Ü L E D N Ő  A Z  E G Y Ü TTA D Á S :
ELLENJAVALLATO K:
hyperthyreosis. Bárteratogén hatást az állatkísérletekben  
nem észleltek, adása a terhesség első három hónapjában 
nem ajánlatos.

AD A G O LÁ S:
In jekc ió :
% ampulla (0,25 mg) subcutan legfeljebb háromszor 
naponta.
T a b le tta :
F e ln ő tte kn e k  általában naponta 2—3-szor 1—2 tabletta. 
A  szimpatomimetikus aminokkal szembeni érzékenység 
lehetősége m iatt a betegek kezelését ajánlatos napi 
2,5 mg-mal (1 tablettával) kezdeni. H a megfelelő hörg- 
tágulat nem jön létre, az adag két tablettára növelhető. 
G y e r m e k e k n e k  3— 7 éves korig %— % tabletta;
7— 15 éves korig 1/ i—1 tabletta;
15 év felett 1—2 tabletta, naponta 2—3-szor.
Túladagolás esetén: propranolol 1 mg/ml iv. inj. %—1 
ml/perc (max. 5 ml) adandó.

M ELLÉK HATÁSO K:
A  mellékhatások gyakorisága csekély. Rendszerint a 
szimpatomimetikumokra érzékeny egyéneken trem or, 
palpitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális kezelés folya
mán rendszerint az első héten megszűnnek.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A TÁ S O K :
A z egyéb szimpatomimetikus aminokhoz hasonlóan a 
Bricanyl esetében is számolni kell gyógyszerkölcsönhatá
sok lehetőségével.

T IL O S  E G Y Ü T T  A D N I:
—  MAO-bénítókkal (hypertoniás krízis);
—  adrenalinnal status asthmaticusban;
— Д-receptor blokkolókkal (egymás hatását m egfordítják);

— anyarozsalkaloidokkal (extrém  magas vérnyomásemel
kedés);

— egyes antihypertonikumokkal: guanethidin és szárma
zékai, reseprin, a-methyldopa (a hypotensiv hatás 
csökkenése);

— tricik likus antidepresszánsokkal (szimpatomimetikus 
am inok hatását fokozhatja); giaucomában együttes 
adásuk tilos.

CSAK Ó V A T O S A N  A D A G O L H A T Ó :
— digitalis-glykozidokkal (cardialis arrhytm ia);
— halogénezett anaestheticumokkal (cardialis arrhyth

m ia);
— inzulinnal és oralis antidiabeticumokkal (vércukorszint 

változása).

FIG YELM EZTETÉS:
Adása óvatosságot igényel hypertonia, myocardialis insuf
ficientia esetén. A beteg szimpatomimetikus aminokkal 
szembeni érzékenységére figyelem m el kell lenni! Dia- 
betesben alkalmazva szükségessé válhat az inzulin vagy 
oralis antidiabetikum adagjának újrabeállítása.

MEGJEGYZÉS: *
A Bricanyl injekció és tabletta csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
m al) ismételhető. A  tablettát asthma bronchialéban szen
vedő betegeknek a tüdőbeteggondozó, belgyógyászati, 
gyermekgyógyászati szakrendelés szakorvosa, valamint a 
belgyógyász, gyermekgyógyász csoportvezető főorvos kór
házi javaslat alapján térítésmentesen rendelheti.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
10x1 ml ampulla (á 0,5 mg terbutalinum  sulfuricum) 
3,70 Ft
20 tab letta (á 2,5 mg terbutalinum  sulfuricum) 2,90 Ft.
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Indokolt az olyan tuberculin- 
negatív egyének BCG vaccinálása 
is, akik állandóan ki vannak téve 
a még nem kezelt vagy a nem 
megfelelően kezelt tbc-s betegek 
útján való fertőzésnek. Ajánlatos 
azon közösségek vagy csoportok 
tagjainak a BCG vaccinálása is, 
akik közül több új tbc-s beteget 
emeltek ki. Ezek között sok az al
koholista, a narcomaniás, a csa
vargó. Jelenleg sok BCG vaccina 
van forgalomban. Azok immuno
gen tulajdonsága, hatékonysága, 
mellékhatást okozó képessége nem 
azonos. Minden 100 000 BCG vac- 
cinálás után újszülötteken 5 eset
ben disseminált fertőzést, osteo- 
myelitist, a vaccina minőségtől és 
a gyermekek korától függően pedig 
1—10%-ban kifekély esedést és 
nyirokérgyulladást észleltek.

Pongor Ferenc dr.

G yerm ekek és fia ta l felnőttek  
BCG vaccinatiós program jainak  
hatása a tuberkulózis problémára.
Styblo, K., Meijer, J. (Organisation 
for Health Research TNO, The Ha
gue, The Netherlands): Selected 
Papers 1977, 17, 5—37.

Mindenki egyetért abban, hogy 
a korábban nem fertőzött szemé
lyek BCG vaccinatiója alkalmas a 
tbc megelőzésére. A BCG vaccina- 
tiónak ez a „direkt hatása” quan
titative mérhető a vaccinált kor
osztályokon a tbc-s betegek számá
nak a csökkenésével. Feltehető 
azonban, hogy a vaccinatiónak van 
egy „indirekt hatása” is: a keve
sebb beteg kevesebb új fertőzést (és 
megbetegedést) hoz létre a nem- 
vaccinált népességben is. Ez az in
direkt hatás a nem vaccinált cso
portok tbc incidenciájának alaku
lásával mérhető. A BCG vaccinatio 
direkt hatása egyértelműen bizo
nyított, az indirekt hatásra azon
ban korábban nem volt bizonyí
ték. A tanulmány Norvégia és Dá
nia kor-specifikus fertőző tbc in- 
cidenciáját hasonlította össze Hol
landia hasonló adataival: a két 
skandináv országban évtizedek óta 
rendszeres BCG vaccinatio folyik 
(Dániában 6—7 éves korban, Nor
végiában 13—14 éves korban), míg 
Hollandiában sohasem volt rend
szeres BCG-oltás. Az adatok elem
zése megerősítette a BCG vaccina
tio direkt hatásosságát.

1951 és 1968 között a 15—29 éves 
(azaz a vaccinált) korosztályokban 
a tbc incidencia csökkenése a két 
skandináv országban évente kb.
2—5%-kal nagyobb volt mint Hol
landiában. Ezzel szemben az ada
tok nem bizonyították egyértel
műen a vaccinatio indirekt hatá
sát: ha van is ilyen hatás, az a 
vizsgált időszakban és területen 
nem volt számottevő. Ezután a 
szerzők elméleti számítások segít
ségével kísérelték meg a „valószí
nű maximális indirekt hatás” meg
határozását. Ezek a számítások azt 
az eredményt adták, hogy az indi

rekt hatás maximuma a fertőző 
tbc incidencia évi 2%-os csökke
nése lehet a nem vaccinált felnőtt 
korosztályokban, de a valóságban 
a hatás ennél mindig szerényebb. 
Konklúzió: a BCG vaccinatiós 
program jogosultságát mindig 
csak a direkt hatás indokolja; az 
indirekt hatás ehhez addicionáló- 
dik, minden további költség vagy 
erőfeszítés nélkül. Vadász ímre dr_

A chronikus nem -specifikus tü 
dőbetegség (CNSLD) definíciója: 
ennek alkalm azása az epidem ioló
giában és a preventív m ediciná
ban. Van Der Lende, R. és mtsai 
(Inst, for Social Medicine and 
Comm. Health Care, State Univer
sity, Groningen, Hollandia): Se
lected Papers 1977, 17, 83—98.

A közlemény ismerteti a CNSLD 
fogalom megszületését és a külön
böző használatos analóg-definíció
kat, valamint felsorolja a nem
zetközileg standardizált kérdőíve
ket.

A fogalom bevezetésének van
nak kétségtelen előnyei, de min
den megszorítás nélküli alkalma
zása az epidemiológiában is félre
vezethető lehet. Azonos CNSLD 
prevalencia egy ipari és egy mező- 
gazdasági területen arra a téves 
következtetésre vezethet, hogy a 
levegőszennyeződésnek nincs sze
repe a CNSLD keletkezésében. Ha 
azonban az egyes tünetek gyakori
ságát hasonlítják össze kiderülhet, 
hogy az iparvidéken a köhögés és 
köpetürítés a gyakori (chronikus 
bronchitis), míg a mezőgazdasági 
területen a rohamszerű nehézlég
zés (asthma): így már különvá
lasztható a levegőszennyeződés és 
az allergenek aetiologiai szerepe. 
Nem szorul különösebb bizonyí
tásra, hogy a CNSLD fogalom 
használata diagnózis helyett, kli
nikai célra még kevésbé jogosult: 
a therápia szempontjából határo
zottan el kell választani az asth- 
mát, bronchitist és emphysemát. 
A preventív medicina területén 
sem egyszerű a helyzet. A therá
pia bevezetésének a szükségessége 
nem kérdéses, ha a beteg panaszai 
miatt maga fordul orvoshoz. A 
szűréssel felfedezett „beteg” azon
ban nem érzi betegnek magát: hol 
van a betegség súlyosságának a 
határa, ahol a kezelés megkezdése 
helyes, kívánatos és szükséges? Ez 
újabb kérdést vet fel: a betegséget 
annak súlyossága szerint fokoza
tokba kell osztani. A „súlyos” ese
tekben indokolt a kezelés, a „köny- 
nyű” esetekben a kezelés megkez
dése valószínűleg többet árt (psy- 
chésen) mint használ (somatiku- 
san). A kettő között van azonban 
egy széles terület, ahol bizonytala
nok vagyunk: itt további kontroll 
csoportos longitudinális összeha
sonlító vizsgálatokra van szükség. 
Ennek a kérdésnek gyakorlati je
lentősége van, mert az epidemioló
giai vizsgálatot szükségszerűen

követnie kell a felfedezett betegek 
gondozásbavételének, kezelésének: 
ezzel nem lehet várni az előbb em
lített hosszú ideig tartó vizsgálatok 
eredményéig. Ezért a szerzők egy 
empirikus táblázatot dolgoztak ki 
(és közölnek a közlemény függelé
keként) a CNSLD súlyossági foká
nak meghatározására. Ebben a kli
nikai tüneteket, panaszokat és né
hány légzésfunctiós teszt eredmé
nyét veszik figyelembe.

Vadász Imre dr.

Chronikus nem -specifikus tüdő
betegség (CNSLD) prevalenciája  
két hollandiai körzetben; a szám í
tógép és az orvos diagnózisának  
összehasonlítása. Van Der Lende,
R. és mtsai (Inst, for Social Me
dicine and Comm. Health Care, 
State Univ. Groningen, Hollandia): 
Selected Papers 1977, 17, 99—117.

Hollandia két területén (mező- 
gazdasági és ipari) 1965 óta longi
tudinalis epidemiológiai vizsgálatot 
folytatnak a CNSLD prevalencia 
és incidencia meghatározására; a 
vizsgálatokat az eredeti résztvevő- 
kön 3 évenként megismétlik, 
ennek keretében 5 napon belül kb. 
2000 személy vizsgálata történik 
meg (kérdőív, légzésfunctio, hista- 
min provocatiós teszt, intracutan 
allergén vizsgálat, köpetvizsgálat, 
EF, cardialis vizsgálat). A tudo
mányos cél mellett feladatuknak 
tartották, hogy a kezelőorvosokat 
is értesítsék a talált leletekről és 
therapiás tanáccsal is szolgáljanak. 
A következő problémák merültek 
fel:

1. Hogyan lehet a kezelőorvost 
gyorsan értesíteni anélkül, hogy az 
jelentős munkaerő-többletet igé
nyelne. Ezt előrenyomtatott űrlap
pal oldották meg, amin a vizsgála
tok eredményét, a diagnózist és a 
betegség súlyossági fokát egyszerű 
jelekkel és kevés írással lehet kö
zölni.

2. Hogyan lehet a CNSLD diag
nózisát kielégítő biztonsággal meg
állapítani csupán a rendelkezésre 
álló szűrővizsgálati adatok alapján.
Erre a célra egy empirikus táblá
zatot állítottak össze, amely 6 foko
zatban határozza meg a betegség 
súlyosságát. Ennek segítségével az 
esetek túlnyomó többségét be lehe
tett sorolni. Igen ritkán volt szük
ség kiegészítő vizsgálatokra a 
diagnózis „finomítása” céljából 
(hélium kimosási görbe, closing 
volume stb.).

3. Hogyan lehet tájékoztatni a 
leletek therapiás konzekvenciájáról 
a kezelőorvost általánosságban, 
anélkül, hogy minden értesítéshez 
egyéni javaslatot fűzzenek. Erre a 
célra még a vizsgálat előtt egy tá
jékoztató levelet küldtek a keze
lőorvosoknak (ált. orvosok és tüdő- 
gyógyászok), amiben ismertetik a 
CNSLD különböző súlyossági fo
kai szerint az ajánlott teendőket.
Bár féltek attól, hogy a címzettek 
idegenkedni fognak ettől, azt ta- 2833



pasztalták, hogy igen kedvezően 
fogadták a tájékoztatást.

A következőkben összehasonlí
tották az epidemiológiai vizs
gálat alkalmával közreműködő 
tüdőgyógyászok diagnosztikus
besorolását egy számítógép ál
tal produkált diagnózissal. A 
számítógép kizárólag az epidemio
lógiai vizsgálat eredményeinek 
alapján végezte a besorolást, míg 
az orvosnak a kétséges esetekben 
módja volt kiegészítő vizsgálatot 
végeztetnie, illetve bizonyos mérté
kig az egyéni megítélés alapján is 
dönthetett. A kétféle módszerrel 
végzett diagnózis az esetek 70%-á- 
ban megegyezett. A többi esetben 
a számítógép általában egy foko
zattal „szigorúbban” sorolta be a 
betegeket és ez csaknem kizárólag 
az enyhe súlyossági fokozatokat 
érintette. A számítógép tehát biz
tonsággal elvégzi a diagnosztikus 
besorolást a rendelkezésre álló 
adatok alapján. A klinikai tapasz
talatok szerint a súlyos esetek ke
zelése eredményes: növeli a túl
élést és enyhíti a tüneteket. Nincs 
bizonyíték azonban arra, hogy a 
korai felkutatás és kezelésbevétel 
megakadályozza a CNSLD prog
resszióját.

A továbbiakban ezért a követ
kező kérdésekre kívánnak választ 
kapni: a) az enyhe súlyossági fo
kozatokba sorolt személyek álla
pé'a változik-e a későbbiekben 
' nlik, esetleg javul); b) mi a 

\'SLD incidencia az eredetileg 
teljesen tünetmentes csoportban.

Vadász Imre dr.

A Prostaglandin E, hatása ten
gerim alacok tracheájának és nagy
hörgőinek epithelium ára. Trans- 
m issiós elektronm ikroszkópos v izs
gálatok. Noack, W„ Seinsch, W. 
(Anat. Intézet, Berlin): Praxis der 
Pneumologie, 1976, 30, 344—351.
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A kísérletek kimutatták, hogy 
egy, illetőleg 6 órával a Prosta
glandin E| alkalmazása után a ten
gerimalacok tracheájának és bron- 
chusainak hámján típusos elválto
zások észlelhetők. A kehelysejtek 
a kontroll állatokban palack ala
kúak, általában kevés érett secre
tum granulumot tartalmaznak. A 
PGE, beadása után 1 órával hordó
alakúra kiszélesednek és teljesen 
ki vannak töltve sercetum granu- 
lumokkal. A sejtek membránjainak 
a felszíne is secretummal fedett. 
Az endoplasma reticulumát és a 
Golgi hálót is secretum fedi és így 
quantitativ meghatározás nem vi
hető keresztül. A csillószőrös hám 
a kontroll állatokéhoz képest vál
tozatlan volt. 6 órával a PGE, be
adása után a kehelysejtek granulái 
kiürültek, a Golgi-háló jól látható, 
az endoplasmatikus reticulum üre
gei felfúvódottak és egy finom, 
anyaggal vannak kitöltve. A ke- 
helysejtekben primer lysosomák, 
multivesicularis testek mutatha
tók ki. Á csillószőrös hám alakjá

ban és a csillószőrök viszonyaiban 
változás nincs. A cikk megkísérli 
magyarázatát adni a PGE, hatás- 
mechanizmusának és támadási 
pontjának, amelyet elsősorban az 
intracytoplasmatikus rendszerre és 
a sejtmembránra vezet vissza.

Szántó Endre dr.

A tüdő immunfluorescens szö
vettani vizsgálata Goodpasture- 
syndromában. Misgeld, V. és mtsai 
(Freie Universität Berlin): Pneu- 
monologie 1976, 153, 235—248.

összesen 7 reno-pulmonalis eset
ből (Goodpasture-syndroma) négy
ben végeztek direkt immunfluo
rescens vizsgálatot a tüdőszövet
ben. Direkt vizsgálattal minden 
esetben fibrinkiválást találtak a 
capillarisokban és az alveolusok- 
ban. Ezekben a készítményekben 
IgG, IgA, IgM vagy C:i komple
ment nem volt kimutatható. Ez az 
eredmény a syndroma immunpa- 
thogenesise ellen szól; megerősíti 
ezt az is, hogy antianyagok a ke
ringő vérben sem voltak kimutat
hatók.

A szerzők szerint a betegség pa- 
thomechanizmusa a vesékben is a 
véralvadás homeostasisának a za
vara és a fibrin-polymerisatiónak 
a ferritin által létrehozott gátlása, 
amelyek végső soron a renopul- 
monalis kórképet létrehozzák.

Szántó Endre dr.

A z aerosol haj-spray heveny  
hatása a légcső csillószőrös tevé
kenységére. Friedman, M. és mtsai 
(Division of Pulmonary Disease, 
Mount Sinai Medical Center, Mia
mi Beach, Fla. 33140): American 
Review of Respiratory Disease, 
1977, 116, 281—286.

Újabban néhány közleményben 
arról számoltak be, hogy a haj- 
spray belégzése légzés-functiós ká
rosodást okozott. A szerzők 12 
egészséges egyénen külön a haj- 
spray-nek és külön az azt hajtó 
gáznak, a freonnak a légcső csil
lószőrös tevékenységére, ill. a tü- 
dőfunctióra való hatását tanulmá
nyozták. Bronchofiberoscopon át 1 
mm átmérőjű teflon korongokat 
fújtak be a légcsőbe és azok moz
gását mérték röntgenképen a haj- 
spray, ill. a freon gáz 20 másod
perces belégzése után egy és há
rom óra múlva. A haj-spray be
légzése a légcsőben egy óra múlva 
a csillószőrös tevékenységet 57%- 
ban csökentette, ami azonban 3 
óra múlva ismét normális lett. A 
freon belégzése a légcső csillósző
rös tevékenységét egyáltalán nem 
befolyásolta. Sem a haj-spray, 
sem a freon gáz nem károsította a 
légzés-functiót. További vizsgálatot 
igényel annak a kutatása, hogy 
tüdőbetegeken okoz-e a haj-spray 
belégzése változást a tüdő műkö
désében. Pongor Ferenc dr.

A pneum ocystis carinii pneum o
nitis okozta súlyos légútelégtelen- 
ség kezelése im m unsuppressiv  
szerekkel gyógyított betegekben. A 
folyam atos negatív-nyom ásos lé le 
geztetés szerepe. Sanyal, S. K. és 
mtsai (Cardiopulmonary Disease 
Service, Intensive Care Unit, St. 
Jude Childrens Research Hospital, 
Memphis, Tenn.): Amer. Rev. Resp. 
Dis. 1977, 116, 223—231.

A pneumocystis carinii okozta 
pneumonitis az alveolusok diffus 
megbetegedése, ami immunsup
pressiv kezelés kapcsán gyakori, 
halálozása magas. Súlyos hypox- 
aemiával jár, ami oxygenre és gépi 
lélegeztetésre nem reagál. A szer
zők előző kedvező tapasztalataik 
alapján 19 ilyen spontán légző be
tegen folyamatos negatív nyomá
sos mellkas légzéses kezeléssel kí
sérleteztek. A betegek átlag 7,5 
évesek voltak. Artériás oxygenten- 
siójuk 50%-osnál töményebb oxy- 
gennel való lélegeztetés ellenére 
70 Hgmm-nél alacsonyabb volt, 
ami egy órai kezelés után 14 be
tegben 75,4, hat óra múlva pedig 
79,9 Hgmm-re emelkedett. 5 bete
gen ez nem következett be, ezek 
mind meg is haltak. A 14 életben 
maradt beteg artériás oxygenten- 
siója a kezelésre olyan jelentősen 
javult, hogy 24 óra múlva a folya
matos negatív nyomásos kezelést 
abba is lehetett hagyni. Alveola- 
ris-arteriás oxygentensiójuk is 
visszatért a normális értékre. A 
folyamatos negatív nyomásos lég
zés alkalmazásával a pneumocystis 
carinii okozta pneumonitisben 
szenvedő betegek túlélése 69%-ról 
89%-ra emelkedett. Szövődmény
ként 5 betegen spontán légmell 
keletkezett, ami leszívással meg
szüntethető volt.

Pongor Ferenc dr.

A normális kutya hörgőfájába 
fecskendezett szerves részecskék
ből álló antigen sorsa és következ
m énye. Kaltreider, H. B. és mtsai 
(Respiratory Care Center, Depart
ment of Medicine, Veterans Admi
nistration Hospital, San Francisco, 
Calif. 94143): American Review of 
Respiratory Disease, 1977, 116,
267—280.

Szerves antigének hatására a tü
dőben humoralis és sejt által köz
vetített immun reactio következ
tében interstitialis tüdőbetegség 
keletkezik. Ennek a folyamatnak a 
mechanizmusa még ismeretlen. Az 
immun-válasz tanulmányozása 
céljából a szerzők a normális ku
tya tüdő hátsó alsó segmentumába 
tiszta teljes, valamint jóddal 
nyomjelzett vért fecskendeztek és 
annak a sorsát, ill. a következmé
nyét vizsgálták.

A befecskendezett vér a tüdőben
6—24 óra múlva szabad szemmel 
láthatóan tömörülést okozott, ami 
48 óra múlva felszívódásnak in
dult, és 4 nap múlva teljesen el is 
tűnt. Szövettani vizsgálattal meg



állapították, hogy a befecskende
zett vér kezdetben az alveolusok- 
ban helyezkedett el. Egy óra múl
va egymagvú phagocyták, 6 óra 
múlva pedig sokmagvú fehérvér
sejtek kebelezték be azokat. Vö
rösvértest ekkor már szabadon 
nem is volt. A tömörülés a csúcsát 
24 óra múlva érte el és a sejtes be- 
szűrődés 4 nap múlva teljesen el
tűnt.

A vér befecskendezése után 1, 2 
és 6 óra múlva hörgőmosást vé
geztek. Vörösvértesteket találtak a 
hörgő-mosófolyadékban egy óra 
múlva a macrophagok 69%-ában, 
két óra múlva a macrophagok 85, 
a neutrophil-sejtek 66 és az eosi- 
nophil-sejtek 25%-ában, 6 óra múl
va pedig a macrophagok 84, a 
neutrophil-sejtek 73 és az eosino- 
phil-sejtek 20%-ában. A nyomjel
zett vörösvértestek zöme hat órán 
belül kiürült a tüdőből, 24 óra 
múlva a radioaktivitásnak csupán 
4%-a maradt a tüdőben. Egy órá
val a nyomjelzett vér beadása 
után radioaktivitás volt észlelhető 
a tüdőben 62%-ban, a nagy lég- 
utakban 0,6%-ban, a májban 
7,7%-ban, az epében 3,2%-ban, a 
vérben 3,1%-ban és a vesében, 
vizeletben 0,5%-ban, a hilus kör
nyéki nyirokcsomókban 0,04%-ban, 
a környéki nyirokcsomókban pedig 
0%-ban. Radiaktivitás jelentke
zett a vérsavóban a nyomjelzett 
anyagnak a tüdőbe való fecsken- 
dezése után egy perc múlva, ami 
a csúcsot két perc múlva érte el és 
30 perc múlva meredeken egy tar
tósan állandó szintre zuhant le. 
Sephadex gél-filtratióval a vérsa
vóban 6—10 discret fehérjecsíkot 
láttak, főleg macromolecularis 
anyaghoz kötötten. 4 nappal az al
kalmazás után az antitest-képző 
sejtek a bronchoalveolaris sejtek
ben, a hilusi, a környéki nyirok
csomókban és a lépben voltak ta
lálhatók.

A normális kutya hörgőfájába 
fecskendezett szerves részecskékből 
álló antigén tehát a tüdőben kö
rülírt területen korlátozott ideig 
fennálló tömörülést okozott. A vö
rösvértestek kiürülése részben 
phagocytosis, részben lebomlás út
ján történt. A vörösvértestek old
ható anyagai a vérpályába, onnan 
a májba kerültek, kiürültek és 
enyhe systemás reactiót okoztak. 
A sejthez kötött radioaktiv anya
gok, a haemolytikus antitest-képző 
sejtek pedig a hilus nyirokcsomói
ban tömörültek. Valószínűleg ha
sonló folyamat megy végbe a tü
dőben egyéb organikus anyag be- 
légzése kapcsán is.

Pongor Ferenc dr.

Az idült hörghurut és a cystikus 
fibrosis: két idült obstructiv tüdő-
betegség a felnőttekben. Boat, T. F. 
és mtsa (Case Western Reserve 
University, School of Medicine, 
Cleveland, Ohio): American Re
view of Respiratory Disease, 1977, 
116, 1—2.

A cystikus fibrosisos gyermekek 
jelentős része manapság már eléri 
a felnőttkort és kezelésüket a bel
gyógyászok végzik. A cystikus fib
rosis és az idült hörghurut között 
sok a hasonlóság. Mindkettő kór
eredete bizonytalan. Keletkezésük
ben szerepe van a submucosus mi
rigyek túltengésének és az eser
nyősejtek metaplasiájának. Ha
sonló a légutak szűkülete is. A fo
lyamat a kis légutakban indul 
meg. Immun és túlérzékenységi 
folyamatok következtében a csilló- 
szőrös tevékenység csökken. Azo
nos a két betegség kezelése is: fo
kozni kell a hörgőkben a nyákiirü- 
lés gyorsaságát. Mind a megelőzés, 
mind a gyógyítás szempontjából 
fontos a korai kórismézés. Különb
ség is van a két kórkép között. 
Cystikus fibrosisban több szerv, 
idült hörghurutban egyedül a tü
dő betegszik meg. Utóbbi betegek 
általában idősebbek és betegségük
höz gyakran társul az arteria coro
naria elváltozása is. Cystikus fib
rosisban hypertensio kíséretében 
gyakoribb a hörgtágulat. E beteg
ség kórjóslata is rosszabb. Az idült 
hörghurut pathogenesisében a kül
ső tényezők: a dohányzás, a légúti 
szennyeződés dominálnak, a cysti
kus fibrosis genetikailag determi
nált. Idült hörhurut esetén a tüdő 
fertőzését inkább a haemophilus 
influenzae, cystikus fibrosis esetén 
pedig a staphylococcus aureus 
vagy a pseudomonas aeruginosa 
okozza. Idült hörghurutban nem 
olyan jelentős az aerosol-kezelés, a 
cystikus fibrosis gyógyításában a 
hörgőtágításon és az intenzív gát
lószeres kezelésen van a hangsúly.

Pongor Ferenc dr.

Collateralis ventilatio. Menkes,
H. A. és mtsai (Johns Hopkins 
University Medical Institutions, 
Department of Medicine and En- 
viromental Health Sciences, Bal
timore, Md. 21205): American Re
view of Respiratory Disease, 1977, 
116, 287—309.

Van Allen és mtsa bizonyította 
be először 1930-ban, hogy az al- 
veolusok között légcsere kapcsolat 
van: egy peripheriás hörgő teljes 
lekötése után sem keletkezik ate- 
lectasia, amit ők „collateralis res- 
piratióval” magyaráztak. Erre in
teralveolaris, bronchoalveolaris és 
interbronchialis úton van lehető
ség. Az interalveolaris communica
tio (Kohn pórusok) átmérője 3—13 
wm. Az újszülött tüdejében ezek 
egyenletesen oszlanak el, később 
azonban főleg a tüdőcsúcsokban, 
valamint az erek és a légutak 
mentén helyezkednek el. A colla
teralis légútellenállás (Rcoll) a tü
dő anatómiai szerkezete szerint 
állatfajonként egymástól eltérő. 
Belégzéskor a légútellenállás csök
ken, így a specifikus légútellenál
lás állandó. Függvénye a légútel
lenállás az alveolusok felület-fe

szültségének, a tüdő térfogatának 
és a testhelyzetnek is. Mivel a kis 
artériák és a hörgők közös hü
velyben haladnak, vérnyomásemel
kedés esetén a peripheriás légutak 
ellenállása fokozódik. A hörgőtá
gító szerek csökkentik, a hörgőszű
kítő gyógyszerek pedig fokozzák a 
collateralis légútellenállást. A col
lateralis légutak egészséges ember
ben alacsony tüdőtérfogat esetén, 
idős korban tüdőtágulat esetén, 
dohányosokban és asthmásokban 
záródnak. A collateralis ventilatio 
és a collateralis légútellenállás kö
zött interdependencia van, ami a 
fajta, a mellkas alakja, a tüdő tér
fogata és az alveolusok felületfe
szültsége szerint változó. A colla
teralis ventilatiót az atelectasiás 
tüdőt körülvevő tüdőszövet állapo
ta határozza meg.

Baarsma és mtsai 1948-ban egy 
10 éves kislányt vizsgáltak, akinek 
a bal tüdejében az alsólebeny fő
hörgőjét egy idegentest zárta el. 
Teljes lebeny-atelectasia követke
zett be köhögéssel és nehézlégzés
sel. Egy 2 éves fiúban viszont egy 
fémdarab csupán az alsólebeny 
hátsó segmentumának a hörgőjé
ben helyezkedett el, ami sem ate- 
lectasiát, sem klinikai tüneteket 
nem okozott. A collateralis venti
latiót a boncleletek és a légzés- 
functiós vizsgálatok is igazolták. A 
collateralis ventilatiónak szerepe 
van az emberben a középsőlebeny- 
syndroma és a tüdőtágulat kelet
kezésében is. nPongor Ferenc dr.

A légzéshangok és a regionális  
légzés. Ploy-Song-Sang, Y. és 
mtsai (Meakins-Christie Laborato
ries, McGill University Clinic,
Royal Victoria Hospital, Montreal,
Quebec, Canada): American Re
view of Respiratory Disease, 1977,
116, 187—199.

haennec óta a tüdő hallgatózási 
leletének a kórélettana nem sokat 
fejlődött. A szerzők ennek a tanul
mányozására készüléket szerkesz
tettek. 10 egészséges ember mell
kasára elöl és hátul álló és fekvő 
testhelyzetben egymástól 5 cm tá
volságban mikrofont helyeztek, az 
illetőt levegővel, ill. nyomjelzett 
xenon-gázzal lélegeztették és az 
így keletkezett regionális légzés
hangot oscilloscoppal vizsgálták és 
szalagra rögzítették. Megállapítot
ták, hogy a légzési hang az alveo- 
lusoktól a 3 mm átmérőjű légutak 
között keletkezik, a tüdőcsúcstól 
5—10 cm távolságig erősödik, az
után a rekesz tájáig egyenletesen 
csökken. A regionális légzés hang
járól stetoscoppal a beteg álló 
helyzetében megbízhatóbb adatot
kaphatunk, mint a beteg f e k v ő ___
testhelyzetében. pongor Ferenc dr 2835



M unkaegészségügy
Vinylchlorid expozíció hatásá

nak kitett munkásokat fenyegető  
neoplastikus m egbetegedés. R. J.
Waxweiler és mtsai (Division of 
Field Studies and Clinical Inves
tigations, National Institute for 
Occupational Safety and Health, 
Cincinnati, Ohio 45202, USA): An
nals New York Academy of Sci
ences. 1976, 271, 40—48.

A Vinylchlorid egészségre káros 
hatásáról először az 1930-as évek
ben számoltak be. Azóta számos 
adat bizonyította ennek az anyag
nak a központi idegrendszerre és 
a tüdőre gyakorolt toxikus hatá
sát. Üjabban ez a kép a Vinylchlo
rid rosszindulatú daganatokat elő
idéző hatásával is bővült. Viola 
1971-ben arról számolt be, hogy 
30 000 ppm Vinylchlorid 12 hóna
pon át való belélegeztetése a pat
kányok bőrén, tüdejében és csont
jain rosszindulatú tumorok kiala
kulásához vezetett. Mindezek elle
nére a Vinylchlorid carcinogén ha
tását csak akkor kezdték elismer
ni, amikor 1974-ben az Egyesült 
Államok egyik Vinylchlorid poli- 
merizációs üzemének dolgozói kö
zött 3 máj angiosarcomás esetet 
észleltek. Kb. ugyanebben az idő
ben számolt be Maltoni vinyl- 
chloriddal történt inhalációs állat- 
kísérletei során észlelt daganatos 
megbetegedésről a kísérleti álla
tok májában. Röviddel ezután tu
morképződést észleltek egerek, 
patkányok és hörcsögök agyában, 
veséjében, májában, tüdejében és 
nyirokrendszerében vinylchlorid 
inhaláció eredményeként.

A kísérleti eredmények arra 
késztették az USA Foglalkozás
biztonsági Intézetét, hogy epide
miológiai felmérést végezzen a da
ganatos megbetegedések mértéké
re vonatkozóan a vinylchlorid üze
mekben. Ez a tanulmány magá
ban foglalta az ipari hygiénés 
vizsgálatokat, a mortalitás felmé
rését, valamint a daganatok histo- 
pathológiai értékelését. A felmérő 
vizsgálatok csupán azokra az üze
mekre terjedtek ki, ahol már leg
alább 15 éve végezték a polimert - 
zációs munkát. Négy ilyen üzem 
szerepelt a felmérésben, ezekben 
a gyárakban 1974-ben 250, 25, 250 
és 250, vinylchlorid polimerizációt 
végző munkás dolgozott, akik 28, 
20, 24 és 32 év óta folyamatosan 
végezték ezt a munkát. A 4 üzem 
közül kettőben történt vinylchlorid 
monomer előállítás. A négy üzem
ben a legkülönbözőbb vinylchlorid 
copolymereket állították elő és kü
lönböző időpontokban, valamennyi
ben gyártottak vinylacetát copoly- 
mert és 3 üzemben vinylidenchlo- 
rid copolymert.

Mivel a környezeti ártalomból 
eredő daganatos megbetegedések 
klinikai manifesztálódásához szá
mos évre van szükség, a vizsgálat
ban csak olyan egyének szerepel- 
hettek, akiknél az expozíció leg-

2836 alább 10 évvel azelőtt kezdődött.

Valamennyi vizsgált egyént egye
dileg kérdeztek ki a munkakörül
ményekről, összegyűjtötték a ha
lotti bizonylatokat azokról, akik 
időközben meghaltak, figyelembe 
véve a halál okát és időpontját, 
összesen 1294 egyénit vizsgáltak, 
ezek közül 1151-en voltak életben, 
136 halt meg, 7-nél nem sikerült 
a teljes adatok birtokába jutni.

A halálesetek elemzésekor 35 
esetben találtak rosszindulatú 
neoplasmát, 57-!ben szívmegbete
gedést, 6-ban jóindulatú légző
szervi megbetegedést, 2-ben cir- 
rhosist, 13-ban hirtelen halált.

A rosszindulatú daganatok elem
zésekor megállapították, hogy azok 
az agyban és a központi ideg- 
rendszerben (3 esetben), a légző
szervekben (12 esetben), a májban 
(7 esetben), valamint a lymphati- 
kus és hematopoietikus rendszer
ben (4 esetben) jelentkeztek.

A lappangási idő jelentőségének 
felmérésekor kitűnt, hogy a 15 
éve, vagy ennél hosszabb ideje 
vinylchlorid expozíciónak kitett 
egyéneknél a súlyosabb megbete
gedés, esetleg halál kockázata na
gyobb volt, mint akik csak 10 éve 
voltak expozíciós hatás alatt.

Szövettanilag 14 epe- és májda
ganatot állapítottak meg a 4 üzem 
munkásai között, ezek közül 11-et 
máj-angiosarcomának diagnoszti
zálták. A máj-angiosarcomában 
megbetegedett egyénekről kiderült, 
hogy valamennyi időt mindegyik 
eltöltött a reaktorok tisztításával.

Az egyik eset figyelemre méltó, 
mivel a vizsgált egyénről csak any- 
nyi derült ki, hogy 1950 és 1954 
között valamikor exponálva volt 
vinylchlorid polimerizáció során. A 
kezdeti expozíciót követően 17 év 
múlva halt meg, 41 éves korában 
máj-angiosarcomában. Ez a meg
figyelés alátámasztotta azt a tényt, 
hogy ha a rákos megbetegedés fo
lyamata a szervezetben megindul, 
akkor prolongált carcinogen sti
mulus nélkül is irreversibilis.

Az agytumorok szövettani vizs
gálatakor megállapítást nyert a 
glioblastoma multiforme, a légző
szervi apparátus szövettani vizsgá
latakor primer tüdőrákot állapítot
tak meg, ezek közül 8 mintában 
bronchogen carcinomát észleltek,
3-ban megállapítható volt az ade
nocarcinoma.

A vinylchlorid carcinogen ha
tásának először kísérleti állatokon, 
majd embereken való felismerése 
egyre sürgetőbben hívja fel a fi
gyelmet az iparban használatos 
kémiai és egyéb ágensek beveze
tését megelőző széles körű állat- 
kísérletek elvégzésére.

Dési Illés dr.
Varga Györgyné dr.

Enzym opathiák
Fenilketonuriás anyák gyerm e

kei. Hörnchen, H. és mtsai (Abt. 
Kinderheilk. D-5100 Aachen, Gö- 
thestr. 27): Dtsch. med. Wschr. 
1977, 102, 308.

A fenilketonuria (PKU) diétás 
kezelésének bevezetése óta a PKU- 
ban szenvedő gyermekek prognó
zisa lényegesen jobb, mint a 
PKU-s anyák gyermekeinek eseté
ben.

A terhesség alatt a phenylalanin 
(phe) vagy annak kóros metabolit- 
jai az éretlen agy fejlődését nagy
mértékben gátolják.

Az anyai PKU kérdése azért is 
aktuális, mert a diétával helyesen 
kezelt PKU-s gyermekek a közel
jövőben már elérik a házasodás 
és a gyermekszülés korát. A 
PKU-s asszonyok már nem diétáz
nak és semmilyen jel nem külön
bözteti meg őket az egyébként 
egészséges asszonyoktól.

Egy tragikus családi kortörténet 
alapján hívják fel a figyelmet erre 
a problémára, amellyel a jövőben 
feltétlenül sokkal gyakrabban fo
gunk találkozni.

Típusos PKU-s anyának (serum 
phe 29,4 mg/dl, 1779,8 ttmol/l) mind 
a 4 terhességéből microcephal, so- 
matomentalisan súlyosan retardált 
gyermeke született. Közülük kettő 
korábban meghalt, kettőt vizsgál
tak. Ez utóbbi két gyermek oralis 
phe terhelés alapján heterozygo- 
tának bizonyult.

Az irodalomból eddig 72 jól do
kumentált eset ismert, ahol az 
anyai phe szint meghaladta a 20 
mg,/dl-t (1210 umol/l). Utódaiknak 
54°/o-ában microcephaliát, 45%- 
ban intrauterin növekedési retar
dációt lehetett kimutatni. Ezenkí
vül a szív fejlődési rendelenessé- 
gek is nagyobb mértékben fordul
tak elő, mint az átlagos népesség
ben.

Az in utero elszenvedett káro
sodás oka valószínűleg a myelini- 
satio zavara, amelyet az anyai 
eredetű phe vagy annak kóros me- 
tabolitjai idéznek elő.

1968 óta az ismert PKU-s anyák
nál a terhesség alatt phe szegény 
étrendet alkalmaznak. Három eset
ben a megfelelő diéta mellett 
egészséges gyermek született.

A fenti eredmények mégis biz
tatóak. A károsodott utódok meg
születésének megelőzése érdekében 
szükséges, hogy a phe mentes dié
ta már a koncepció idején beveze
tésre kerüljön. Továbbá célszerű a 
terhes nők szűrése Phenistix-szel, 
különösen akkor, ha megelőzően 
microcephal intrauterin retardált 
gyermeket szültek. Kiss péter dr

A phenylketonuria és hyperphe
nylalaninaem ia gyakorisága Svéd
országban — vizsgálatok intézet
ben ápoltak és újszülöttek között.
Holmgren, G. és mtsai (Dept. Pe- 
diat., Univ. Hospital, S-901 85,
Umea, Sweden): Clin. Genet. 1976, 
10, 313—318.

Átvizsgálták az értelmi fogyaté
kosokat ápoló intézmények 16 805 
betegét és közöttük 75 PKU-t (4,5 
per 1000) és 14 hyperphenylalanin-



aemiát találtak (0,8 per ezer). Áz 
1965—75 között elvégzett újszülött
kor! szűrővizsgálatok során közel 
1 millió vizsgálatot végezve 36 
PKU-t és 19 hyperphenylalanin- 
aemiát fedeztek fel. Ezek alapján 
Svédországban a PKU gyakorisága 
1:26 000, a hyperphenylalanin
aemia gyakorisága 1:50 000. A fen
tieken kívül az 1965 előtt születet
tek között további 14 PKU-t és 1 
hyperphenylalaninaemiát találtak.

Az újszülött populációban felfe
dezett hyperphenylalaninaemiások 
(serum phenylalanin 4—20 mg/100 
ml) aránya közel negyvenszer ki
sebb, mint az intézetben ápolt 
hyperphenylalaninaemiásoké. Ez 
utóbi adat arra figyelmeztet, hogy 
bizonyos esetekben a 20 mg/100 ml 
alatti serum phenylalanin szintet 
mutató egyéneket is kezelni kell.

Kiss Péter dr.

Traum atológia
A vízbefúlás kórélettana és a 

therapia. Storm, W. (Univ. Kin- 
derklin. Düsseldorf, NSZK): Med. 
Welt. 1977, 28, 1311—1314.

Az amerikai nomenclatura sze
rint a vízbefúlásnak különböző 
stádiumai vannak az aspiratio nél
küli vízbefúlástól a nem fatális 
alámerülésen keresztül az aspira- 
tióval járó vízbefúlásig és a sike
res reanimatio után később bekö
vetkező halálig. Különbséget tesz
nek az édesvízi és a sós, tenger
vízbe történő fulladás között. Előb
bi hypotoniás víz lévén hypervol- 
aemiához, haemodilutióhoz, hypo- 
natraemiához, abnormális surfac- 
tant-functióhoz, haematokrit esés
hez és haemolysishez vezet, a hy- 
pertoniás tengervíz fordított ha
tással jár, tüdővizenyőt okoz.

Az állatkísérletek eredményei 
nem alkalmazhatók mindig ember
re vonatkoztatva, mert pl. kutyák
nak édesvízbe való fojtásakor a 
halál oka kamra-fibrillatio, embe
ren ez a legritkábban fordul elő. 
Aspiratio nem minden vízbefúlás- 
kor fordul elő, az esetek 10%-ában 
laryngospasmus következtében 
fellépő légzésbénulásban halnak 
meg a szerencsétlenül jártak.

A therapia még 20 perces vízbe
fúlás után sem reménytelen, s lé
nyegében 3 szakaszra tagolódik: 
azonnali életmentés, szállítás köz
beni teendők, kórházi ellátás.

A legelső teendő a ventilatio 
helyreállítása, oxygenisatio bizto
sítása és kielégítő keringés helyre- 
állítása (szájból szájba lélegezte
tés, lehetőség szerint túlnyomásos 
oxygenisatio, szív-massage). Szál
lításkor mindezek folytatása mel
lett endotrachealis intubálás, 
gyógyszeresen Alupent, adrenalin, 
calcium, alkalizálás és elektromos 
defibrillatio. Kórházban a megkez
dett therapia folytatása, intravé
nás folyadékpótlás, vvt.-concent- 
ratum adása, steroid medicatio (az 
alveolaris membrán stabilizációjá

ra, tüdőgyulladás csökkentésére, 
agy-oedema miatt), antibiotiku
mok lehetőleg célzottan, a gyomor 
decompressiója, részben a venti
latio javítása, részben késleltetett 
aspiratio elkerülésére), broncho- 
spasmus oldása, tüdő-oedema meg
előzésére 20%-os aethylalkohol in
halálása, hypothermia elleni küz
delem. Mindezek mellett gyakori 
vérgáz-analysis, elektrolytek ellen
őrzése, a vitális functiók gondos 
figyelése, mellkasátvilágítás, pul
zus-vérnyomás ellenőrzés, EKG 
stb.

A kezelés általában 3—5 nap 
alatt eredményes szokott lenni, az 
első 24 óra a kritikus fázis, utána 
a prognózis javul, de a legtöbbször 
fellépő hypoxiás agykárosodás 
rendeződéséig hosszabb intézeti ke
zelés szükséges. Iványi János dr

Epigard égési sebek ideiglenes 
fedésére. H. Bohmert (Müncheni 
Egyetem Sebészeti Klinikájának 
Plasztikai és Helyreállító Sebészeti 
Osztálya): Med. Welt. 1977, 28, 826 
—831.

Az égési sebek ideiglenes fedése 
a korszerű kezelés egyik fontos 
módszere. A gyakorlatban 1. em
beri bőrt, 2. állatbőrt, 3. félszinte
tikus (collagen) és 4. szintetikus 
(Epigard) bőrpótló anyagot hasz
nálnak erre a célra. A homo- és 
heterolog bőr alkalmazásának hát
rányai vannak: immunológiai ha
tás, a beszerzés nehézségei, korlá
tozott eltartási lehetőségek, sterili
zálási problémák, személyi- és 
időigény, drágaság.

Elsősorban az indokolja mű
anyagból készülő bőrpótló anyag 
előállítását, hogy egyik fajta bio
lógiai kötözőanyagból sem lehet 
korlátlan mennyiséget beszerezni, 
ami pedig a folyamatos felhaszná
láshoz szükséges.

Az Alexander és mtsai által
1973-ban létrehozott Epigard két 
rétegből áll: a sebfelszínre kerülő 
Polyurethan habszivacsból, vala
mint egy mikroporosus politetra- 
fluoretilén filmből.

A habszivacs felszívja a sebvá
ladékot és az anyag cseréjekor el
távolítható, jó minőségű sarjfel- 
színt produkál. A mikroporosus 
film lehetővé teszi a szellőzést, 
megvéd a fertőzéstől és a plazma
veszteségtől.

Állatkísérletekben jó megtapa- 
dási képességét bizonyították.

Klinikai tapasztalatai is kedve
zőek, bár csak két beteg kórlefo
lyását ismerteti: az Epigard által 
produkált sarjszöveten az auto- 
transplantatumok 100%-ban meg
tapadtak. Az Epigard előnyei: ál
landóan kielégítő mennyiségben 
tartható, könnyen alkalmazható, 
korlátlanul eltartható, aránylag 
mérsékelt ára van.

(Re/.: A hazai előállítású liofile- 
zett, sugársterilezett sertésbőrrel 
égett betegeken kedvező tapaszta
lataink vannak, az Epigard ismer

tetett hatásain kívül másodfokú 
égések gyors hámosítását is elő
idézi.) Ménesi László dr.

Alkar sikeres replantatiója 16 
éves leányon. Zyszczak, M. (Chir. 
Abt. Stadt. Krankenhaus, Wal- 
brzych, Lengyelország): Zbl. Chir. 
1976, 101, 365—369.

A szerző a replantatio feltételeit 
így foglalja össze: a sérülés után
4—6 órán belül történjék, ne le
gyen kiterjedt roncsolás, a beteg 
30 évnél fiatalabb, a sérülés a fel
ső végtagon legyen.

A sérült 1973. XI. 7-én induló 
vonatról szállt le, bal alkarja a kö
nyökízületben kiszakadt. Shock- 
ban került az osztályra. Az erek 
véralvadékát Fogarty-katéteres öb
lítéssel távolították el. A shock le
küzdése után fogtak a visszaülte- 
téshez. Először az a. és v. cubi- 
talist egyesítették, azután a me
dianus és ulnaris ideget (a radiá
list roncsolódása miatt elsődlegesen 
nem tudták megvarrni). Ezután az 
inakat és izmokat varrták, majd a 
sebeket épen maradt hámmal fed
ték. Az olecranont műanyag szeg
gel rögzítették. A keringést a sé
rülést követő 3V2 óra alatt állítot
ták helyre. A műtét után súlyos 
keringészavar volt az alkaron, a 
könyöktáj bőrén elhalások mutat
koztak, melyek sarjadzással gyó
gyultak. A továbbiakban nem je
lentkeztek szövődmények. 14 hó
nap után a replantatio sikeres. A 
képen látható a 70—150 fok közti 
könyökfunkció. Az ujjak mozgása, 
az idegregeneratio a képből nem 
ítélhető meg, a szerző erről adato
kat sem közöl, de jelentősebb at
rophia nem látható.

Kazár György dr.

„M ethicillin rezisztens” Staphy
lococcus aureus törzsek égési osz
tályon. Lowbory, E. J. L., Lilly, H.
A., Kidson, A. (MRC Industrial 
Injuries and Burns Unit, Birming
ham Accident Hospital, Birming
ham B15 1NA): British Medical 
Journal. 1977, 1, 1054—1056.

Az 1960-as évek óta egyre gyak
rabban mutathatók ki methicillin 
rezisztens Staphylococcus aureus 
törzsek. Előfordulási arányuk kü
lönböző kórházakban 40—50% kö
zött van. A Staphylococcus aureus 
methicillin érzékenységét általá
ban 30 , °C-on történő tenyésztés 
mellett vizsgálják, mert számos 37 
°C-on érzékenységet mutató törzs 
30 °C-on rezisztensnek bizonyul.

A fertőzés helyének hőmérsék
lete általában meghaladja a test 
normális hőmérsékletét. Továbbá 
ezek a „heterorezisztens” törzsek 
cloxacillinre és flucloxaeillinre ér
zékenyek, vagy mérsékelten érzé
kenyek mind 37, mind 30 °C-os 
hőmérsékleten. A kezelés többnyi
re az utóbbiakkal történik, ezért a ---------
methicillinnel végzett érzékenységi 2837



vizsgálat nem adhat reális infor
mációt a kezeléshez. (Mindhárom 
antibioticum a penicillinase rezisz- 
tens penicillinek csoportjába tar
tozik. — Ref.)

A kérdés tisztázására a szerzők 
17 égett betegnek adtak flucloxa- 
cillint (orálisán, 50 mg-ot, 6 órán
ként, 4 napig). A kontrollként szol
gáló 17 égettnek nem adtak anti- 
bioticumot. Az égés kiterjedése, a 
betegek kor és nem szerinti meg
oszlása azonos volt a két csoport
ban. Mind a vizsgált, mind a kont
roll csoportban localisan zárt ke
zelést alkalmaztak és minden kö
tésváltáskor baktériumtenyésztést 
és érzékenységi vizsgálatot végez
tek. Négy napos flucloxacillin ke
zelés után a korábban Staphylo
coccus aureusszal fertőződött 17 
égett közül 9-nél nem találtak Sta- 
phylococcust. A kontroll csoport 
minden tagján változatlanul kimu
tatható volt a Staphylococcus 
aureus.

A szerzők véleménye szerint a 
methicillinnel szemben „heterore- 
zísztensnek” bizonyult Staphylo
coccus aureus törzseket helyesebb 
volna „flucloxaeillinre mérsékelten 
érzékenynek” nevezni. A Staphylo
coccus aureus infekciók ílucloxa- 
cillin kezelésénél pedig a diffúziós 
érzékenységi vizsgálat elvégzésé
hez a 37 °C-os hőmérséklet alkal
mazását célszerűbbnek tartják, 
mint a 30 °C-ot. Papp Tibor dr

P erifériás idegsérülés helyreállí
tása fascicularis varrattal. Tetsuo 
Ito, Hayato Hirotani, Kiyoshi Ya
mamoto (Kyoto): Acta orthop. 
scand. 1976, 47, 283—289.

Az epineuralis varrattechnika, 
bár kiterjedten alkalmazzák, nem 
hozza meg a várt functionalis 
eredményt. A szerzők fascicularis 
varrattal állítják helyre a sérült 
peripheriás idegeket.

70 sérült 90 idegét látták el fas
cicularis varrattechnikával. (Ebből 
a reconstructiót a következő ide
geken végezték: radialis 9, media
nus 21, ulnaris 35, musculocuta
neus 2, digitalis ideg 15, n. tibia
lis 2, peroneus 5.) Felülvizsgálni 
61 idegvarratot sikerült. Elsődleges 
idegvarratot 3 betegen végezték, 
67 beteg esetén a varrat másodla
gosan történt (1 hónapon belül 6, 
3 hónapon belül 26, 6 hónapon be
lül 19, 1 éven belül 12, 1 éven túl 
4). 52 betegnél 1, 16 betegnél 2, 
2 betegnél 3 ideg sérülését látták 
el. A sérültek kora 2—68 év kö
zött volt. A 70 beteg közül 48 be
teg 61 idegsérülését vizsgálták fe
lül. Az utánvizsgálat minimálisan 
2 év után történt. A felülvizsgált 
anyagban 3 fascicularis transplan
tatio szerepel.

Mikroszkóp alatt végzett műtét
jeik alkalmával „térképet” készí
tenek a proximalis és distalis 
csonk keresztmetszetéről, s ennek 
alapján keresik ki az összeillő kö- 
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behelyezése után az egyes fascícu- 
lusokat mindkét csonkon az epi- 
és perineuriumon átvezetett ölté
sekkel egyesítik. 8/0 atraumatikus 
varróanyagot használnak. Nagyobb 
idegtörzsön 6—10 epi-perineuralis 
varrat szükséges. Fascicularis 
transplantatiót csak akkor végez
nek, ha a csonkok egyesítése sem 
a mobilizálással, antepositióval, 
sem túlzott flexióval nem kivihe
tő.

Felső végtagon eredményeiket 
mozgás, illetve érzés szempontjá
ból Sakellarides sémája, illetve a 
hasznos regeneratiót Zachary 
módszere szerint értékelték. Alsó 
végtagon értékelésre Clawson és 
Seddon módszerét használták.

A felülvizsgált anyagban mind 
az 5 radialis varrat hasznos rege
neratiót eredményezett. Medianus 
esetén 8 közül 6, ulnaris esetén 17 
közül 14 végződött hasznos rege
nerálóval. 3 esetben mind a me
dianus, mind az ulnaris sérült, itt
1 beteg eredménye volt kielégítő.
2 musculocutaneus varrat eredmé
nye kiváló. A 16 digitalis idegvar
rat közül csak 2 volt eredményte
len. Alsó végtagon mind a 7 eset
ben a sensoros functio jó, motoros 
csak 2-ben. A 3 transplantatio kö
zül 2 eredményezett hasznos re
generatiót.

A fascicularis varrattechnika 
beváltotta a hozzáfűzött reménye
ket. N. radialis és musculocuta
neus esetén 100%-os, medianus 
esetén 75, ulnaris és digitalis ide
gek esetén 82, illetve 88%-os hasz
nos regeneratio alakult ki, a többi 
eset is az értékelés alapját képező 
pontrendszer szerint megközelítet
te a hasznos regeneratio határát.

Eredményeiket jobbnak találják, 
mint a tradicionális varrattechni
kával ellátottakét. Eredményeik 
ezen kívül igazolják azt is, hogy 
minél egyszerűbb az ideg fascicu
laris szerkezete, íninéi distalisabb 
a sérülés, annál jobb a functiona
lis eredmény, illetve 1 ideg sérü
lése jobb prognosisú, mint ha több 
ideg is sérült.

A fascicularis varrattechnika 
nemcsak mennyiségileg, de minő
ségileg is javította a regeneratiót. 
A regeneratio sebességét diagram
mon ábrázolva — a Tinel-jel ki
terjedése és az idő összefüggésé
ben — logaritmikus görbét észlel
tek.

A fascicularis varrat értékét his- 
tologiai és elektrofiziológiai tanul
mányok is alátámasztják.

A peripheriás ideg fascicularis 
szerkezete 15 mm-rel arrébb már 
megváltozik a fasciculusok oszlása 
és újraegyesülése miatt (Sunder
land, 1970). így nagyobb távolsá
gon a két csonk fascicularis szer
kezete között már discrepantia le
het. Azonban a gyakorlatban az 
egyesítendő fasciculusok orienta- 
tiója és identifikálása nem mindig 
nehéz, minthogy bizonyos fontos 
functiójú fasciculusok adott met
szési szinteken meghatározott hely
re lokalizálódnak. Ezen kívül a 
plexus-képződésben nem vesz részt

az egész fasciculus, egy része halad 
tovább egyenesen. így eredményes 
összeköttetés várható legalább né
hány fasciculus csoportban, még 
akkor is, ha nem teljesen complet 
a fasciculusok párosítása. A fasci
culusok identifikálása elektromos 
ingerléssel, valószínűleg ideális 
módszer, de időigényes és gyakor
latilag csak primer varrat esetén 
használható.

A peroneus varratok rossz ered
ményét a fibula-fej magasságában 
észlelhető rendkívül kevert moto
ros és érző rostok magyarázzák. 
Ez igaz a magasabb szinten tör
tént idegsérülésekre is. A kombi
nált sérülések gyenge eredményei
hez hozzájárul a kísérő egyéb 
lágyrész, ill. érsérülés is. A 
csonkok közötti defectus általában 
feszülésmentesen zárható volt. A 
különböző mértékű ideg-defectu- 
sok és a functionalis restitutio kö
zött nem észleltek összefüggést.

Következtetések: klinikai és ex
perimentális vizsgálatok szerint a 
mikroszkóp alatt végzett fascicula
ris varrat a peripheriás idegsérülés 
adaequat ellátási módja. Másod
lagos varrat is jobb eredményt ad, 
mint az epineuralis.

Kovácsy Ákos dr.

K ésői eredm ények a felkarfej és 
-nyak törés konzervatív és műtéti 
kezelése után. Lusser, G. M., Mül
ler, J., Dobry, E. (Traumát. Abt., 
Chir. Kiin. Kantonsspital, Liestal): 
Zschr. Unfallmed. 1976, 69, 24—33.

A szerzők 107 törés eredményé
ről számolnak be: 37-et operáltak, 
70-et konzervatívan kezeltek. A 43 
férfi közül 21, a 64 nő közül 16 
került műtétre. Az operáltak fele 
volt 20 évesnél fiatalabb, egyhar- 
mada 50 éven felüli, a konzerva
tívan kezeltek egynegyede volt 20 
év alatt, több mint fele 50 évesnél 
idősebb. Az operáltak között a 
sport- és házi baleset volt a leg
gyakoribb (15—15), a konzervatí
van kezeltek között a házi baleset 
(44). A műtétek felét végezték pri
meren. Az operáltakat kórházban 
ápolták, általában 8—15 napig, a 
konzervatívan kezeltek közül csak 
3 került kórházba. A rögzítés tar
tama is lényegesen magasabb volt 
műtét után. A rögzítés tartama az 
operáltaknak csak egynegyedében, 
a konzervatívan kezeiteknek több 
mint a felében nem haladta meg 
a 2 hetet. A funkcionális kezelés 
tartama is hosszabb volt műtét 
után. Utóellenőrzés alkalmával a 
37 operált közül 25-nek, a 70 kon
zervatívan kezelt közül 45-nek volt 
teljes a funkciója, a többi esetben 
sem mutatkozott jelentősebb elté
rés a korlátozottság mértékében. 
Az operáltak közül 23, a konzer
vatívan kezeltek közül 48 volt pa
naszmentes. Foglalkozást vagy élet
módot befolyásoló panaszai 6 ope
rált és 5 konzervatívan kezelt sé
rültnek voltak.

Az eredmények alapján a szer
zők arra a következtetésre jut-



nak, hogy ezt a töréstípust elsősor
ban konzervatívan kell kezelni. A 
műtéti kezelés javallatai: 1. irre- 
ponibilis luxatiós törés, neuroló
giai tünetekkel; 2. irreponibilis 
subcapitalis törés, teljes csontszé- 
lességnyi dislocatióval; 3. letört
tuberculum majus darab beékelő
dése az acromion alá.

Kazár György dr.

Felkarnyak és -fejtörések  kon
zervatív kezelése. Eberle, H., 
Glinz, W. (Chir. Univ. Klinik В. 
Kantonsspital, Zürich): Zschr. Un- 
fallmed. 1976, 69, 44—46.

Intézetükben a subcapitalis fel
kar törés aktív funkcionális keze
lését végzik, rövid idejű rögzítés
sel. A funkcionális kezelést 4—6 
nap után kezdik el. Kezelésükkel 
80%-ban értek el kitűnő—jó ered
ményt, annak ellenére, hogy a tö
rés gyakran gyógyult röntgenfel
vétel szerint hibás helyzetben, és 
egyes esetekben a felkarfej is de
formált volt. Ellenőrzésük során 
kiderült, hogy a hibás állást ad- 
ductióban 90 fokig (!), abductió- 
ban 20 fokig, antecurvatióban 70 
fokig gyakorlatilag kompenzálni 
képes a vállöv. A 20% rossz ered
ményben 3 tényező játszott szere
pet: 1. súlyos contractura a funk
cionális kezelés elmaradása miatt, 
a beteg aktív közreműködése hiá
nyában; 2. a fej darabos törése 
esetén kialakuló súlyos deformitá
sok; 3. a tuberculum majus lesza
kadása jelentős dislocatióval, vagy 
fejtörés dislocatiója után jelentke
ző, az abductiót akadályozó csont
kiemelkedés. E két utóbbi esetben 
áll fenn a műtét javallata, de még 
a contractura kifejlődése előtt.

(Re/.: A felkarfej és -nyak tö
résekben ismételten felvetik rutin 
eljárásként a műtéti kezelést. Ép
pen a korszerű műtéti kezelés ki
alakulásának hazájából származó 
két közlemény bizonyítja, hogy a 
konzervatív, korai aktív funkcio
nális kezeléssel ambulanter rövi- 
debb idő alatt jobb eredmény ér
hető el, s a műtét javallatai eléggé 
körülhatároltak.)

Kazár György dr.

Az. extrafocalis osteosynthesis 
néhány kérdése a hosszú csöves 
csontok álízületének és defektu
sainak kezelésében. Tkacsenko, Sz. 
Sz. és mtsai (Kirov Katonaorvosi 
Akadémia Tábori Traumatológiai 
és Orthopaediai Tanszéke, Lenin
grad) : Ortop. Travmat. Protez. 
1976, 11, 1—5.

Az extrafocalis compressiós-dis- 
tractiós osteosynthesist 118 betegen 
végezték hosszú csöves csont ál
ízülete és defektusa esetén 122 al
kalommal: 103-at lábszáron, 9-et 
combon és 6-ot felső végtagon. 76 
nyílt törés, 40 zárt törés után jött 
létre, 2 ízben osteomyelitis miatt

resecált csonton végezték. A folya
mat tartama 31 ízben volt 1 éven 
belüli, 62 esetben 1—3 éves, 20 
esetben 3—10 év között, 5-ben 10 
év felett. Előzetesen 37 betegen 56 
műtét történt.

A lábszáron előzetesen fibuloto- 
miát végeztek. Az eszközök közül 
leggyakrabban llizarové t alkal
mazták (84 ízben). A drótok két 
egymásra merőleges síkban rögzí
tettek. Compressiót alkalmaztak 
(45 eset), ha a törés jól megtá
maszkodott, nem volt rövidülés, 
tengelyeltérés, distractiót (56 eset) 
tengelyeltérés, oldal-dislocatio és 
rövidülés esetén. Compressiót +  
distractiót 13 ízben alkalmaztak 
defektusnál. Előbb comprimálták a 
két csontot, majd még gyenge cal- 
lusnál distractiót végeztek a rövi
dülés megszüntetésére.

51 ellenőrzött distractiós esetből 
38 konszolidálódott, 44 compressiós 
esetből 31, 13 compressio +  dis
tractiós közül 10. A drótok kör
nyékét antiseptikus alkoholos ol
dattal védték a fertőzéstől. 61 szö
vődményük volt, leggyakrabban 
(34 eset) a drótok kilépése helyén 
helyi gennyedés. Ha ez antibioti- 
cumokra nem szűnik meg, a dró
tot el kell távolítani és más he
lyen kell bevezetni. 8 osteomyeli- 
tisük volt, 14 ízben következett be 
dislocatio, 3 ízben eltört a drót, 2 
ízben dermatitis jelentkezett.

107 beteg kezelését fejezték be: 
79 gyógyult (73%), 28 nem. A kon
szolidáció elmaradásának leggya
koribb oka az elégtelen rögzítés 
következtében létrejött dislocatio 
volt, egyes esetekben az osteomye
litis újult ki. Kazár György dr

Súlyos sérültek kórházi kezelé
sének m inőségi értékelése. Moy- 
lan, J. A. és mtsai (Wisconsin 
Univ., Madison): J. Trauma. 1976, 
16, 517—523.

Az Egyesült Államokban éven
ként 50 ezernél több közúti bal
esetből származó Halálozás törté
nik. A sérültek közel fele már a 
kórházban hal meg. A szállítás 
alatti teendőkkel számos cikk fog
lalkozik, a kórházi kezelést érté
kelő közlemény azonban rendkívül 
kisszámú. A közlemény célja 5 
wisconsini sebészeti intézet 2 éves 
anyaga alapján a trauma morta
litási, morbiditási adatainak érté
kelése, az orvosképzésben is súly
pontozandó speciális kezelési prob
lémák kihangsúlyozása.

1972—73-ban trauma miatt ke
zeltek kortörténetét vizsgálták át 
5 balesetsebészettel foglalkozó in
tézetben (köztük egyetemi klinika, 
oktató kórház, 2 kisvárosi általá
nos kórház és vidéki kis kórház 
volt). A kibocsátási diagnózis sze
rint, az ellátás módja szerint, va
lamint megfelelő pontrendszer 
alapján a sérülés súlyossága sze
rint osztályozták a kórlapokat. Or
voscsoport külön átnézte azokat a 
kórlapokat, ahol: 1. az ápolási idő

meghaladta az adott sérülés szok
ványos ápolási idejét (pl. vékony
bél sérülés 7—14 nap, vastagbél 7 
—18 nap), 2. a sérült meghalt a 
felvételt követően, 3. ezen kívül a 
normál kezelési időn belül gyó
gyult betegek közül is kiemeltek 
tetszés szerint kórlapokat. A ki
emelt kórlapokat a következők sze
rint értékelték: a kezelésmód meg
felelő volt-e, tévedések a dg.-ban, 
késedelem a dg. felállításában, ke
zelésében, a szükségesnél hosz- 
szabb hospitalizáció.

összesen 4566 kortörténetet vizs
gáltak meg. Ennek 18%-a (823) 
nyert súlyos sérülés (koponya-, 
mellkas-, has és társuló törések) 
minősítést. Anyagukban 57 halál
eset fordult elő. A 823 sérült ösz- 
szesen 1462 sérülést szenvedett (be
tegenként 1,7 sérülés). Sérülések 
gyakoriság sorrendjében: fej (50 
százalék), lágyrészt (18%), mellkas, 
has, végtagok. A sérülések típus- 
megoszlása és a súlyos esetek ará
nya kórházanként változott.

A fent jelzett szempontok alap
ján 237 sérült kórlapját emelték 
ki: 57 elhalt, 146 hosszabban hos- 
pitalizált és 34 véletlen alapján ki
választott beteg kortörténetét. Ezek 
16%-ában találtak hibát a diagnó
zisban, kezelésben és/vagy a hos
pitalizáció időtartamában. Kórhá
zanként a hibás esetek aránya az 
egyetemi kórház 6%-os, és a vidé
ki kórház 58%-os aránya között 
változott. Az elhalt betegek egy- 
harmadának, a túlélők egytizedé- 
nek ellátása bizonyult nem megfe
lelőnek. Az elhaltak felénél — a 
nem megfelelő csoportban — köz
vetlen összefüggést találtak a ha
láleset és a diagnosztikában, illet
ve kezelésben vétett hiba között. 
A normál kezelési időn belül el
bocsátott csoportban közel azonos 
volt a megfelelő és nem megfelelő 
esetek aránya, súlyossági score 
szerint szétbontva pedig a i;nem 
megfelelő” esetek aránya növek
szik.

237 átvizsgált kortörténetből 38- 
at minősítettek nem megfelelőnek. 
A nem megfelelő csoportból 18 ha
láleset volt, összesen 22 (8 diag
nosztikai és 14 kezelési) hibából 
eredően. A kezelési hibák leggya
koribb oka: shook inadaequat ke
zelése, a légutak és légzés nem 
megfelelő ellenőrzése. Diagnoszti
kai problémák ptx., lép-ruptura és 
kp. idegrendszeri sérülés elnézé
séből származtak.

20 életben maradt sérült esetén 
szintén 22 hibát fedeztek fel. E 
csoportban a diagnosztikai hibák 
domináltak: hasűri vérzés késedel
mes felismerése (5), helytelen dg. 
felállítása (7). Kezelési hibák: in
dikáció ellenére nem végzett be
avatkozás (5), beavatkozás, mely
nek nem volt indikációja (2), in
dokolatlanul megnyúlt hospitali
záció (3).

Minthogy a nagy traumák utáni 
halálozásnak közel fele már inté
zetben következik be, szükséges 
tudnunk, hogy a beteg kórházi el-
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látása van-e olyan hatásos, mint a 
helyszíni, vagy beszállítás alatti 
segélynyújtás. Sok közlemény fog
lalkozik a távközlési eszközök iobb 
kihasználásával a mentős gyakor
latban, a mentőszemélyzet és akut 
szobák személyzetének, az orvo
soknak állandó tréningben tartá
sával. Ezzel szemben azonban több 
közlemény bizonyítja azt is, hogy 
a diagnosztikai és kezelési hibák is 
sok áldozatot követelnek.

A szerzők megállapítják, hogy 
vidéken a súlyos trauma mortali
tása magasabb, mint városi körül
mények között. Ennek okát kisebb 
részben a késedelmes transzport
ban, nagyobb részben az ellátás 
minőségében keresik. Felhívják a 
figyelmet arra, hogy az orvoskép
zésben jobban kell súlypontozni 
bizonyos sürgősségi beavatkozáso
kat (cardiovascularis és respirato- 
rikus rendszer reanimációját). A 
dolgozatnak mellékterméke az az 
értékelési módszer, mely az átla
gos ápolási időn, halálozáson és 
tetszőlegesen kiválasztott kortörté
neteken kívül még a trauma sú
lyosságát jelző pontrendszert is fi
gyelembe veszi. Kovácsy Akos dr

i ■
Tibia segment-törések. Langard,

О., Во, О. (Oslo): Acta Orthop. 
Scand. 1976, 47, 351—357.

A közleményben a tibia szártö
réseinek speciális formájáról, a 
kettős vagy többszörös törésekről, 
a kezelési problémákról és saját 
gyógyeredményekről számolnak be. 
Témaválasztásukat indokolja, hogy 
e töréstípus viszonylag ritka, na
gyobb anyagról kevés szerző szá
mol be, s számos problémát vet 
fel e törés (a középső fragmentum 
vérellátása, operatív megoldások 
stb.).

Öt év alatt felnőtt populatióban 
639 tibia szár törésből 54 volt 
segment-törés (8,5%). 33 segment- 
törést kezeltek operatíve (61%). A 
sérülések nagy többségét közleke
dési baleset okozta, 57%-ban kí
sérő sérüléssel. Az 54 törésből 28 
volt nyílt. Felvételkor általában 
konzervatív módszerekkel indul
tak nyílt törés, míg operatív meg
oldás felé hajlottak zárt törés ese
tén. (Végül 28 nyílt törésből 14-et, 
26 zárt törésből 19-et kezeltek ope
ratíve). Részletezi a törések loca- 
lisatióját, a darabosság mértékét, 
a consolidatio idejét. 6 hónapon 
belül gyógyult 32 (az esetek 59%-a 
ebből nyílt 13, operatíve kezelt 24). 
Elhúzódó callus-képződés 11 eset
ben (nyílt: 8, operatíve kezelt: 5). 
Egyetlen álízület alakult ki nyílt 
törés után, melyet konzervatíve 
kezeltek. A műtétileg kezelt ese
tek szövődményei: sebfertőzés, os
teomyelitis (3 esetben, nyílt törés 
után), végtagrövidülés (3), utóvér
zés, felületes visszérgyulladás 
(csak zárt törések után), gipsz 
okozta decubitus, velőűrszeg okoz
ta iatrogen törés. Amputációra 2 
végtag került: egyik kísérő ér-,

ídegsérüléssel septikus állapotban, 
másik végtag 1 év után rövidülés, 
contracturák, bénulás miatt.

Utánvizsgálatkor a panaszok, 
mozgás-functio, izomzat állapota 
és munkaképesség szerint értékel
tek: teljes gyógyulást 29 beteg ért 
el (53,7%), functionalis károsodás
sal gyógyult 14 (25,9%), rossz
eredmény — amputatio — 2 sérült 
esetén, 4 betegről nem tudtak in
formációt szerezni, 5 betegük pe
dig lábszártörésétől független ok 
miatt meghalt.

A tibia segmentalis törése dur
va, nagy traumára következik be, 
nagy lágyrészsérüléssel, roncsoló
dással. A többszörös törés az in
termedier fragmentum vascularis 
károsodását, sőt avascularis nec- 
rosisát okozhatja. A vérellátást to
vább ronthatja velőűrfelfúráskor a 
középső fragment megcsavarodá- 
sa révén a periosteum ereinek el
szakadása — ilyenkor a középső 
darab „szabad graftként” szerepel. 
Ezért a szerzők előszeretettel al
kalmazzák a két üléses felfúrásos 
velőűrszegezést. Első alkalommal 
felfúrás nélkül vékony szeggel vé
geznek adaptatiós stabilitást bizto
sító szegezést, melyet kívülről 
gipsszel stabilizálnak, majd a cson
tos gyógyulás kezdetekor velőűr- 
felfúrással szegeznek vastag szeg
gel, a továbbiakban külső rögzítés 
mellőzésével.

Metaphysis törések esetén az АО 
elvei szerint lemez-synthesist vé
geznek. A Hoffmann-féle osteota- 
xist durván darabos, nagy lágy
rész-roncsolódás esetén tartják in
dikáltnak. Egyébként a kezeléshez 
rutinszerűen hozzátartozik a bősé
ges sebmosás, localis antibioticum 
kezelés, szívó-drainage. Antibioti- 
cumot profilaktikusan nem adnak.

Kovácsy Ákos dr.

Balesetek és munkaképesség el
vesztése. Balogh J., Havlicková, I.: 
Ceskoslovenské Zdravotnictvi. 1977, 
6, 254—263.

A technikai fejlődés, az urbani
záció és indusztrializáció, a ház
tartások gépesítettsége, s a jármű- 
forgalom növekedése rendszerint 
együtt jár a balesetek számának és 
súlyosságának emelkedésével. Nap
jaink egyik legfontosabb problé
mája ezért a balesetek elleni in
tenzív küzdelem. Csehszlovákiában
1974-ben a baleseti halálozás 59,3 
(Csehországban 62,3; Szlovákiá
ban 53,0) százezrelék volt, ami az 
összes halálozásnak 5,1%-a; ugyan
ez évben az országban a nyugdíja
sok 8,8%-át a baleset következté
ben részlegesen vagy teljesen meg
rokkant nyugdíjasok tették ki. Az 
értékeléshez természetesen szük
ség van, dinamikát érzékeltető 
adatok ismertetésére.

összehasonlítva a Cseh Szocia
lista Köztársaságban a munkakép
telenséget okozó balesetek 1960. és
1975. évi adatait, kiderült, hogy a 
balesetek összes száma 20%-kal

csökkent. Igaz ugyan, hogy ezen 
belül a nem üzemi eredetű bal
esetek száma jelentősen emelke
dett; viszont az üzemi balesetek 
gyakorisága kereken 50%-os csök
kenést mutat. Megfigyelhető volt, 
hogy az összes baleset számszerű 
csökkenése meglehetősen lassú, s 
főleg a férfiakra vonatkoztatható. 
Ugyanakkor erősen meghosszabbo
dott a munkaképtelenség átlagos 
időtartama, a különféle fraktúrák 
gyakoriságának emelkedése miatt.

A balesetelhárítási munka igen 
hatékony volt az iparvidékeken — 
északmorva, észak- és közép- 
cseh területen —, ahol az általá
nos baleseti gyakoriság jelentősen 
csökkent; ezzel szemben igen 
rossznak, szinte eredmény nélküli
nek bizonyult a délmorva és nyu- 
gatcseh területeken, továbbá Prá
gában.

Legmagasabb össz-baleseti gya
koriság található mindkét évben a 
fiatal (20 éven aluli) férfiak és nők 
korcsoportjaiban egyformán. Vi
szont a nemeknek ez a párhuza
mossága a legalacsonyabb érté
keknél szétválik; ilyen értéket a 
férfiak 50—59 éves és a nők 20—49 
éves korcsoportjaiban látni.

Cselkó László dr.

Thrombosis profilaxis acetylsa- 
licylsavval a traumatológiában.
Kohn, P. és mtsai (Unfallchirurgie
I. Univ.-Klinik, Wien): Münch, 
med. Wschr. 1977, 119, 1107—1108.

1973—1977 között 678 beteget ke
zeltek csípőközeli combcsonttörés
sel. Ebből 395 beteget részesítettek 
napi 1,5 g acetylsalicylsavval 
thrombosis profilaxisban. Ezen idő 
alatt tüdő-embolia következtében 
5 beteg (1,2%) halt meg, míg az 
acetylsalicylsavat nem szedő bete
gek között a pulmonalis embolia 
okozta halálozás 5,6 % volt. Az 
acetylsalicylsavat szedők között 0,2 
százalékban jelentkezett gyomor
vérzés. Azokon a betegeken, aki
ken endoprothesis beültetését ter
vezik, 3X5000 E-gel kis dosisú he
parin profilaxist • alkalmaznak és 
acetylsalicylsavat csak postopera
tive adnak. Berkessy Sándor dr.

D erm atologia -  ven erologia
A „Staphylococcal scalded skin 

syndrome”. Klinikai tünetek, pa
thogenesis, újabb mikrobiológiai és 
biokémiai eredmények. Elias, P.,
P. Fritsch, E. H. Epstein (Veterans 
Administration Hospital, Depart
ment of Dermatology, University 
of California San Francisco, and
I. Hautklinik, Wien): Arch. Der
m al 1977, 113, 207—219.

A „leforrázott bőr”, scalded skin 
elnevezéssel illetjük azt a nagy ki
terjedésű hámelhalással járó kór
állapotot, amely mind felnőtteken, 
mind gyermekeken előfordul. Fel
nőtteken különböző okok vezethet-



nek a toxikus epidermalis nekroly- 
sis (TEN)-nek nevezett hámelha
láshoz. Gyermekeken Staphylococ
cus eredetű scalded skin syndroma 
(SSSS) elnevezéssel illetik éppen a 
zavar elkerülésére ugyanezt a kór
képet, amelynek a prognózisa vi
szonylag jó, mivel a hasadék kép
ződés az epidermában magasan 
van, s a hám gyors regeneratiója 
következtében a folyadék- és elekt- 
rolyt-veszteség is csekély. A kór
kép általában az 5 év alatti gyer
mekeken fordul elő. Az SSSS-nek 
több formája van: a bullosus im
petigo solid és generalizált formá
jától a scarlatiniform exanthemán 
át a generalizált exfoliatióig. A 
betegséget (Ritter von) Rittershain 
1878-ban írta le dermatitis exfolia
tiva neonatorum néven. Szerinte a 
kórkép csak csecsemőkön jelentke
zik, és nem gondolta fertőző jelle
gűnek. Később mindinkább beiga
zolódott az, hogy Staphylococcus 
fertőzésekhez társul a kórkép, 
majd a phag-tipizálás bevezetésé
vel kiderült, hogy a 2-es phag tí
pusú Staphylococcusok mutathatók 
ki mind a Rittershain-kórban, 
mind a bullosus impetigoban. 
1970-ben sikerült bebizonyítani, 
hogy a Staphylococcusok toxinja 
váltja ki a kórképet. Általában 
conjunctivitis purulenta, vagy fel
ső légúti hurut után egy körülha
tárolt, foltos jellegű, narancssárga
vörös színű kiütés jelentkezik, s 
1—2 nap után a folyamat hólyagos 
formát ölt. Mindig megtalálható a 
bőr érzékenysége és a pozitív Ni- 
kolsky-tünet. Gyógykezelésében a 
penicillinase resistens penicillin 
készítmény adása indokolt a ste- 
roidok mellett. A fagyasztott met
szetekben látható akantholytikus 
sejtek csak alátámasztják a diag
nózist a fenti tünetek mellett. 
Prognózisa jó, s a TEN-nel szem
ben heg nélkül gyógyul.

Az emberi bőr igen érzékeny a 
toxinra és a felnőttek érett immun
mechanizmusával magyarázható 
az, hogy a későbbi életévekben 
nem alakul ki SSSS.

Kísérletes körülmények között a 
toxin támadáspontja az egérbőr
ben a str. granulosum alatt van; a 
molekulasúlya 24 000 körüli, pH
4-nél kicsapható, a proteolytikus 
f érmén tek elbontják, 60 °C-on 
több mint 1 órán át eltartható. A 
Concanavalin A-val való praeci- 
pitálhatósága amellett szól, hogy 
elágazó szénhidrát szerkezete van.

A hámban jelentkező hasadék 
képződés során minimális nekro- 
sis alakul ki. Nem eldöntött, hogy 
a támadás első helye a desmoso
ma, az interdesmosomalis rész, 
vagy mindkettő egyidejűleg. Szá
mos tanulmány ellenére kérdéses 
még az epidermolytikus toxin sub- 
cellularis támadáspontja. Az epi
dermalis protein synthesist gátló 
cycloheximid vagy puromycin 
adása a kísérletes exfoliatiót nem 
befolyásolja. Schneider Imre dr.

A gyermekkor chronikus bullo
sus dermatosisa. Esterly, N. B. és 
mtsai (Department of Pediatrics, 
Michael Reese Hospital and Medi
cal Center, Chicago): Arch. Der
m al 1977, 113, 42—46.

A gyermekkori hólyagos megbe
tegedések közül külön entitásként 
emelkedik ki a chronikus bullosus 
dermatosis (CBD), amely az első 
évtizedben, gyakran az iskolát 
megelőző években jelentkezik. Tí
pusos esetben nagy feszes hólya
gok láthatók a normális vagy ery- 
themás bőrön, elsősorban a törzs 
alsó részén, genitáliákon, ill. láb
szárakon. A hólyagok anularis 
vagy rosetta alakban rendeződnek 
és olykor pruritus mutatkozik.

A szerzők 2 fiúgyermek kórese
tét ismertetik. A 16 hónapos fiú 
scrotumán, végtagjain, fejbőrén, 
arcán nem viszkető, köralakban 
elrendezett feszes hólyagok mutat
koztak, melyek tartalma tiszta 
vagy enyhén haemorrhagiás volt. 
A szöveti képben subepidermalis 
bulla volt látható több granulo- 
cytával és kevés eosinophil sejttel. 
A hólyagokból, környezetéből és a 
klinikailag ép bőrből végzett im- 
munfluorescens vizsgálat mindhá
rom helyen' csak lg A lerakódást 
mutatott. A sulfapyridin kezelés 
tünetmentességet hozott.

A másik, 22 hónapos fiún erős 
viszketéssel erythemás alapon, a 
fejen, háton, fartájékon, lábakon, 
pörkkel keverten bullák jelentkez
tek policiklikus szélekkel. Szöveti- 
leg subepidermalis hólyag volt lát
ható neutrophil leukocytákkal és 
eosinophil sejtekkel. A klinikailag 
ép, ill. hólyag melletti és kóros bőr 
nem mutatott IgG, IgA, IgM, IgD, 
IgE és C3 kötődést. Sem az előző, 
sem az utóbbi betegnek nem volt 
gyomor-bél rendszer rendellenes
ségére utaló panasza, ezért ilyen 
irányú vizsgálatokat nem végeztek. 
A sulfapyridin therapia hatására 
tünetmentes lett a beteg, később 
azonban a fehérvérsejtszám zuha
nása miatt haematologiai osztály
ra került. Alacsonyabb sulfapyri
din adagra történt beállítás után 
csaknem tünetmentes lett.

A rendelkezésre álló tünetek 
alapján nem lehet a CBD jellegét 
pontosan meghatározni. Kérdés, 
hogy a jelenleg CBD-nak nevezett 
entitás juvenilis pemphigoid, vagy 
esetleg gyermekkori dermatitis her- 
petiformis-e? Tény, hogy átfogó 
jellegű immunfluorescens vizsgá
lat eddig nem történt. A kórkép
nek jellemző klinikai tünetei van
nak, és határozott immunológiai 
eltérés mutatható ki. A két bemu
tatott beteg esetében az IgG szint 
alacsony volt, de emellett a peri- 
pheriás vér T lymphocytáinak 
csökkenését és В lymphocytáinak 
emelkedett voltát látták. A gyer
mekkori CBD további klinikai és 
immunológiai tanulmányozását 
tartják szükségesnek a kórkép lé
nyegének megértéséhez.

Schneider Imre dr.

A malignus acanthosis nigricans 
mint paraendokrin syndroma? Ha
ge, E., J. Hage (Department of 
Dermatology and Department of 
Pathology, Odense University Hos
pital, Odense): Acta Dermatovener. 
(Stockh.) 1977, 57, 169—172.

Acanthosis nigricans (a. n.)-nak 
nevezzük az elsősorban a hajlító 
felszíneken jelentkező hyperpig- 
mentált, hyperkeratotikus, verru
cosus bőrelváltozásokat. Míg a 
malignus a. n. elsősorban a gyo
mor malignus tumoraival kapcso
latban jelenik meg, addig a be
nignus formánál tumor nem mu
tatható ki a háttérben. A benig
nus a. n. halmozottan a pubertás 
korban mutatkozik, és szabályta
lan autosomalis domináns örök
lődésmenet mutatható ki a bete
gekben.

Az a tény, hogy a malignus a. n. 
bőrtünetei a tumor felismerése 
előtt megjelenhetnek, s a tumor 
eltávolítása után megszűnhetnek, 
ez a kettő közötti szoros kapcso
latra enged következtetni.

A szerzők egy 71 éves nőbeteg 
kórlefolyását ismertetik, akinek a 
hajlító felszínein sötétbarna, ver
rucosus bőrrajzolat volt megfi
gyelhető. A gyorsultabb vvt.-süly- 
lyedés mellett a gyomor röntgen 
csökkent perisztaltikát mutatott. 
A bőrtüneteknek gyomor-carcino- 
mában való halmozott előfordulá
sa és a csökkent gyomorperisztalti
kára utaló lelet miatt elvégzett 
műtétnél diffúz, infiltráló típusú 
carcinomát találtak nyirokcsomó
áttétekkel. A totalis gastrectomia 
és oesophagojejunostomia után 1 
héttel a bőrtünetek kezdtek visz- 
szafejlődni, de a beteg röviddel 
később meghalt.

A gyomor különböző pontjairól, 
a nyirokcsomókból és a bőrből ex- 
cisiót végeztek fény- és elektron
mikroszkópos vizsgálatra. A gyo
morfalban a tumorsejtek kötege- 
zetten helyezkedtek el, helyenként 
csökevényes mirigyszerkezetet utá
nozva. Mind a gyomorfalban, mind 
a nyirokcsomókban a tumorsejtek 
argyrophil jelleget mutattak. Az 
elektronmikroszkópos képben a 
sejtek cytoplasmájában szekreto- 
ros szemcséket lehetett látni. A tu
morsejteknek ez a hisztokémiai és 
ultrastrukturális ‘képe enterochro- 
maffin-szerű sejteknek feleltek 
meg, és ily módon APUDomával 
álltak szemben (APUD: amine and 
precursor uptake and decarboxyla
tion; Pearse, A. G. E., and Wel- 
bourn, R. B.: The apudomas. Brit. 
J. Hosp. Med. 1973, 2, 617.). A 
jellemző cytokémiai és elektron
mikroszkópos kép alapján a sej
tek többsége polypeptid, ill. amin 
hormonok elválasztására képes.

Annak ellenére, hogy az entero- 
chromaffin-szerű sejteket eddig 
egyik hormonnal sem hozták kap
csolatba, s e sejtek tumorát eddig 
nem írták le, a szerzők feltétele
zik, hogy ebben az esetben a funk
cionálisan átalakult enterochro- 
maffin-szerű sejtek tumorai a le-
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írt dermatosist kiváltó anyagot ké
pesek produkálni. Mivel a funk
cionáló tumoros endokrin sejtek 
az egyébként n^m endokrin tu
mornak csak egy kis részét képezi, 
ez adja a magyarázatát annak, 
hogy a malignus a. n.-ban ezeket 
a daganatokat eddig mint önálló 
biológiai csoportot nem fedezték 
fel Schneider Imre dr.

A tetracyclin és penicillin—am- 
piciliin értékelése a heveny me
dencei gyulladásos betegség keze
lésében. Cunningham, F. G. és 
mtsai (Univ. of Texas, Dallas): 
New England J. Med. 1977, 296, 
1380—83.

A szerzők járóbeteg-rendelésén 
197 nőt kezeltek tetracyclinnel 
vagy penicillin-ampicillinnel a 
belső genitalis szervek heveny 
gyulladása miatt. A betegek 
44%-a 19 éves vagy annál fiata
labb volt, és 44%-ban már koráb
ban is kezelésben részesült.

Bacteriologiai tenyésztést a 
méhnyak és húgycső váladékából, 
valamint colpopunctatumból vé
geztek. Az esetek 68%-ában Neis
seria gonorrhoeae tenyészett ki. A 
kankós nők colpopunctatumaból 
65%-ban gonococcust, 35%-ban 
„egyéb” kórokozót; a nem-kankós 
nőkéből 100%-ban „egyéb” kór
okozót izoláltak. Az utóbbi cso
portban az „egyéb” kórokozó 
71%-ban streptococcus volt.

A betegek egyik csoportjában 
4,8 millió E. procain-penicillin G-t 
adtak im. +  1,0 g probenecidet 
per os kezdő dózisként, majd 10 
napon keresztül 4 X 1  kapszula 
500 mg-os ampicillint. A másik 
csoport betegei kezdő dózisként 
1,5 g tetracyclint kaptak per os, 
majd 10 napig 4 X  500 mg-ot.

Procain-penicillinnel mellékha
tást nem észleltek. Az ampicillin 
1 esetben okozott enyhe hányin
gert. Négy tetracyclint szedőnél 
hányinger és hányás miatt peni
cillinre kellett áttérni.

Ellenőrző vizsgálaton a betegek 
92%-a jelent meg. Adataik szerint 
mindkét gyógyszeres kezelés ha
tásosnak bizonyult. A nők többsé
ge a kezelés 4—5. napjára tünet
mentes lett és genitalis leletük 
80%-ban 7 napon belül normális
sá vált. A kankós nők szignifi
kánsan gyorsabban reagáltak a 
kezelésre, mint a nem-kankósak. 
A penicillin-ampicillin mindkét 
csoportban tünetileg valamelyest 
hatásosabbnak bizonyult, mint a 
tetracyclin.

Kezelés után 8 esetben észleltek 
Douglas-tályogot. Egy esetben go
nococcus, hétben „egyéb” bacte
rium volt a kórokozó. Két beteg 
kórházi kezelést igényelt, 6 per os 
ampicillin vagy tetracyclin keze
lésre 20 nap alatt gyógyult!

Hat héttel a kezelés megkezdése 
után 4 tetracyclinnel és 5 peni- 
cillin-ampicillinnel kezelt nőnél 

2842  találtak tünetmentes gonorrhoeát.

Mind a kilencnek gonococcus in- 
fectiója volt a kezelés megkezdé
sekor, majd negatív kultúrája a 
kezelés után, a reinfectio előtt.

A szerzők megállapítják, hogy 
a kétféle gyógyszeres rezsim egy
aránt hatásosnak bizonyult a he
veny medencei gyulladásos beteg
ség ambuláns kezelésében, és fel
hívják a figyelmet a gonorrhoeán 
átesett betegek rendszeres bacte
riologiai (tenyésztés!) ellenőrzé
sére az esetleges elégtelen kezelés 
és a reinfectio felfedése céljából. 
Hangsúlyozzák a sexualis partner 
egyidejű kezelésének fontosságát 
is Kiss László dr

Herpes gestationis. Az immun- 
pathologiai leletek pathogenetikai 
jelentősége. Scherer, R., Wolff, H.
H., Braun-Falco, O. (Dermat. Kli
nik der Univ. München): Dtsch. 
med. Wschr. 1977, 102, 1163—1166.

A herpes gestationis (HG) mor
fológiailag a dermatitis herpeti- 
formishoz vagy az erythema exsu
dativum multiforméhoz hasonló. A 
HG önálló kórképként való felfo
gását immunológiai vizsgálatok 
tették lehetővé. Az erythema ex
sudativum multiforménak nincs 
diagnosztikailag fajlagos fluoresz
cens mikroszkópos képe. A der
matitis herpetiformisra jellemző, 
hogy a dermalis papillákban IgA 
mutatható ki. Ugyanezt 35 HG be
teg közül csak háromnál tudták 
megtalálni, így a két betegség 
közti rokonságot nem tartják való
színűnek. Ezzel szemben HG-ban 
az esetek egyharmadában a der- 
mo-epidermális junctiónak megfe
lelően linearis IgG és valamennyi 
esetben kifejezett C3 depositio mu
tatható ki. Utóbbi lelet a klini- 
kailag ép bőrben is megvan, sőt 
megmarad az akut tünetek lezaj
lása után is, így retrospektiv 
diagnózist tesznek lehetővé.

A HG direkt immunfluoreszcens 
képe hasonlóságot mutat a bullo
sus pemphigoidéhoz, azzal a kü
lönbséggel, hogy míg utóbbiban a 
C3 és lg linearis depositio a ba
salis membrán zónában szabály- 
szerű, addig az előbbiben lg csu
pán az esetek egyharmadában 
mutatható ki. Mindkét kórképben 
mind a klasszikus, mind az alter
natív C aktiválás felismerhető. A 
két kórkép elkülönítésére lehető
séget ad az indirekt immunofluo
reszcens vizsgálat. Míg bullosus 
pemphigoidban a basalis memb
rán zóna elleni antitest az esetek 
80%-ában kimutatható, addig HG- 
ban csak kivételesen fordul elő.

Más kérdés az, hogy HG-ban ún. 
„HG faktor” létére utal az indi
rekt komplement immunfluoresz
cens módszer. 13 eset közül 9 
adott pozitív eredményt (tipikus 
linearis basalis membrán fluo
reszcens minta). A „HG faktor” 
biológiailag aktív IgG protein, 
mely a basalis membrán zónában 
kötődik és rendkívüli módon ké

pes komplementet aktiválni. A 
„HG faktor” hatból 4 esetben a 
köldökzsinórvérben is kimutatha
tó volt, ami megmagyarázza az 
újszülöttek bullosus tüneteit. A 
betegségnek az anyáról a gyerme
kére való passzív diaplacentaris 
átvitele Immorálisán közvetíteti 
autoimmun betegségre utal.

A szerzők a bullosus pemphigoid 
és a HG közti különbséget elekt
ronmikroszkópos vizsgálattal is 
kimutatták. Bullosus pemphigoid
ban elsődleges a basalis sejtmemb
rán és a basalis membrán össze
köttetésének feloldódása. Ezzel 
szemben HG-ban korai károsodás 
van a basalis sejtekben és a basa
lis sejtmembránban. Feltűnő volt 
HG-ban az immunkomplex vas- 
culitisre utaló jelek jelenléte, me
lyek bullosus pemphigoidban nem 
fordulnak elő.

Korossy Sándor dr.

A  „késői cholinergiás fehér je
lenség” kórélettana atopiás dcrma- 
titisben. Thermographiás vizsgála
tok. Grosshans, E. és mtsai (Cli
nique Dermatologique, Univ. 
Louis-Pasteur, Strasbourg): Ann. 
Derm. Vénéréol. 1977, 104, 453— 
457.

A szerzők atopiás dermatitises 
betegeken végzett thermographiás 
vizsgálatokkal megállapították, 
hogy a késői fehér jelenség terü
letében hyperthermia van és nem 
lehet paradox cholinergiás vaso- 
constrictio eredménye. Ebből arra 
következtetnek, hogy a jelenség 
területében egyrészről arteriola 
dilatatio van, mely magyarázza a 
hyperthermia eredetét, másrészről 
papillaris oedema van jelen és 
vascularis permeabilitas patholo- 
giás fokozódása okozza a bőr el- 
sápadását (az oedema kívülről 
összenyomja az ereket). Az ace- 
tylcholin farmakológiai hatását az 
atopiás dermatitisben feltételezett 
csőikként béta-adrenergiás hatás 
nem képes ellensúlyozni.

Korossy Sándor dr.

Porphyria cutanea tarda-szerű 
bullosus dermatosis haemodialy- 
sissel kezelt idült veseelégtelenség
ben szenvedőkön. Rufli, T„ Brun
ner, F. (Dermat. Univ.-Klinik, 
Basel): Schweiz, med. Wschr. 
1977, 107, 1093—1096.

A szerzők rendszeresen haemo
dialysis alatt álló idült veseelégte
lenségben szenvedő betegeken 
porphyria cutanea tarda-szerű 
dermatosist észleltek. A porphy
rin anyagcsere zavara nem volt 
bizonyítható. A szerzők a folyamat 
létrejöttéért közelebbről nem tisz
tázott, az idült vese-sérülésre visz- 
szavezethető anyagcsere zavart 
tesznek felelőssé. Nem tartják va
lószínűnek, hogy ebben a furose- 
mid-kezelésnek szerepe lenne.

Korossy Sándor dr.



Az országos genetikai nyilván
tartásról.

T. Szerkesztőség! örömmel ol
vastuk Schlammadinger József dr. 
levelét az Orvosi Hetilap 1978. évi 
(119. évi.) 27. számának 1687. ol
dalán a genetikai kórképek orszá
gos nyilvántartásának szükséges
ségéről és jelentőségéről. A hozzá
szólásában felvetett érvek és indo
kok jól alátámasztják azt az Eü. 
Min. IV. főosztálya által támoga
tott munkát, amely egyrészt a Ve
leszületett Rendellenességek Or
szágos Nyilvántartásának folya
matos számítógépes értékelését, 
másrészt a malformatiók, vala
mint minden fejlődési anomalia és 
fogyatékosság egyesített nyilván
tartását célozza. S ez a koncepció 
egyben megteremti a lehetőségét 
a Genetikai Nyilvántartás műkö
désének is. Erre nagy szükség is 
van, mivel a Schlammadinger dr. 
által említett fontos érvek (az 
örökletes ártalmakra vonatkozó 
információk validitása, teljessége 
stb.) mellett számos más is említ
hető, így a genetikai ártalmak 80 
százalékát a népesség 10%-a pro
dukálja és a tapasztalat szerint e 
családoknak csak kis hányada, rá
adásul általában már a rendelle
nes-sérült gyermek világra jötte 
után. jut el a genetikai tanács
adókba.

A nemzetközileg megfogalma
zott elvek szerint az utódokra 10 
százaléknál nagyobb és súlyos ge
netikai kockázatot jelentő szemé
lyek és családok nyilvántartása 
biztosíthatná a szélesebb körű és 
hatékonyabb genetikai preventiót. 
A fentiekből következően a Gene
tikai Nyilvántartás elsősorban a 
monogén és kromoszóma-rendelle
nességekre terjed majd ki.

A Genetikai Nyilvántartás mű
ködésének 3 feltétele van:

1. A magas és súlyos kockázatú 
személyek felkutatása. Erre a ve
leszületett rendellenességek és kü
lönböző fogyatékos nyilvántartá
sok mellett a speciális szűrőprog
ramok (öl. PKU) és a genetikai 
tanácsadók teremtik meg a lehe
tőséget. (Épp ezért a genetikai ta
nácsadókban külön jelölést is kap
nak az ilyen esetek.) Ezentúl a 
kórházak és speciális oktatási in
tézmények segíthetik még a mind 
teljesebb esetkiderítést. (A táblá
zat a Genetikai Nyilvántartás 
esetforrásait érzékelteti.)

2. A kockázat mértékének és sú
lyosságának megállapítása. Ez a 
diagnosis ismeretében általában 
nem jelent problémát.

3. A veszélyeztetett rokonság 
felkutatása és felvilágosítása. Még 
komoly társadalmi előkészítésre 
van szükség. A nyugat- és észak
európai, valamint észak-amerikai 
országokban ez jelenti a fő prob-

A genetikailag veszélyeztetett 
személyek felkutatásának lehető
ségei

Táblázat
Veleszületett Rend

ellenességek Országos 
Nyilvántartása 

Phenylketonuria 
és egyéb szűrések 

Értelmi fogyatékosok 
nyilvántartása

Mozgásszervi fogyatékosok "E
nyilvántartása -g

Kromoszóma-rendelle- +3 -ns
nesség nyilvántartása д д

Multiplex rendelle- ^  g1
nesség szűrés 

Érzékszervi fogyatékosok 
nyilvántartása 

Egyéb nyilvántartások 
Körzeti orvosok 
Genetikai tanácsadók

lémát, mivel ebben többen az or
vosi titoktartás és a magánélet 
„szentségének” megsértését látják. 
Valóban nehéz kérdésről van szó, 
viszont, ha hiszünk a preventio és 
az egészségnevelés létjogosultságá
ban, akkor a mi társadalmunkban, 
úgy véljük, nem lehet vitatható a 
magas kockázatú személyek felvi
lágosítása és amennyiben igény
lik, segítése utódaik ártalmának 
megelőzésében.

Minden állampolgár genetikai 
kockázatának nyilvántartása ter
mészetesen sohasem lesz megold
ható. Egyrészt genetikai szempont
ból (távol állunk még a közel 1000 
recesszív kórképért felelős gén
hordozás feltárási lehetőségétől), 
másrészt elvi okokból (hiszen 
minden ember hordoz 3—6 — ho
mozigóta állanotban — súlyos ár
talmat előidéző gént), harmad
részt még számítógépek alkalma
zásának technikai korlátái miatt 
is.

A lényeg az, hogy hazánkban is 
megkezdődött a Genetikai Nyil
vántartás előkészítése és remél
hetőleg ennek haszna hamarosan 
a gyógyító-megelőző munkában is 
gyümölcsöztethető lesz.

Czeizel Endre dr.
Szép András dr.

T. Szerkesztőség! Nagy meg
nyugvással olvastam Czeizel Endre 
dr. és Szép András dr. sorait az 
országos genetikai nyilvántartás
ról. Ügy tetszik, ha nem is nyitott, 
de ki nyílóban levő kaput dönget
tem. Remélem, mihamarabb való
ban szélesre tárul a Genetikai 
Nyilvántartásnak az — itt emlí
tett szóképi helyett a valódi — 
kapuja.

Hozzászólásukban Czeizel dr.-ék 
a levelemben megfogalmazottak
kal szemben, amelyek kétségtele
nül egy elsősorban elméleti érdek
lődésű megközelítésből fakadtak,

vagy talán éppen azok ellensúlyo
zására, a gyakorlati szempontokat, 
előnyöket és problémákat emelik 
ki. Ezt jogosnak tartom, azonban 
egy-két megjegyzést hozzá szeret
nék fűzni.

Azt, hogy minden állampolgár 
genetikai kockázatának nyilván
tartására tegyünk kísérletet, nem 
javasoltam, éppen a Czeizel dr. 
és munkatársa által is említett ge
netikai megfontolások miatt. Eze
ken kívül nyilván sok olyan gya
korlati szempont is van, ami egy 
efféle felvetést eleve illuzórikussá 
tenne. Aligha szakadhatunk el at
tól a prakticista szemponttól, hogy 
alaposan megvizsgáljuk a szüksé
ges anyagi és szellemi ráfordítások 
és a várható haszon arányát, mi
előtt a volumen és nyilvántartási 
kör határait pontosan kijelölnék, 
s az előbbieket az utóbbihoz iga
zítsuk. Mindez azonban aligha je
lentheti azt, hogy egy működő ge
netikai nyilvántartás a tanácsadói 
hálózatban és a preventióban be
töltött vitathatatlan és elsőrendű 
fontosságú szerepe mellett nem 
lenne, nem lehetne további elmé
leti humán- és klinikai (sőt álta
lános!) genetikai kutatások kin
csesbányája és megbízható adat
forrása, mely elméleti kutatások 
úgyszintén, ha nem is a ma, de a 
holnap gyógyító-megelőző orvosi 
munkáját szolgálják. Semmikép
pen sem hagynám ki a nyilvántar
tásból pl. a diabetes mellitust, jól
lehet sem nem monogénes, sem 
nem kromoszóma-rendellenességen 
alapuló kórkép, „csak” éppen első
rendű fontosságú népegészségügyi 
probléma — mindmáig tisztázatlan 
elméleti háttérrel.

Éppen azért, mert a mi társa
dalmi berendezkedésünk és cél
jaink jobban lehetővé teszik egy 
genetikai nyilvántartás megterem
tését és hatékony működését, mint 
a kapitalista társadalom vagy a 
fejlődő országok valósága, foko
zott gondot kell fordítanunk ezen 
adottságunk kihasználására, ami 
nemcsak a gyakorlati gyógyító
megelőző munkában, hanem az el
méleti kutatásokban is a világ él
vonalába emelhet bennünket, a 
várható eredményekhez képest 
igen szerény anyagi (de természe
tesen rendkívül jelentős szellemi) 
ráfordítások mellett úgy, hogy 
ezen elméleti eredmények és az 
adatbank végső soron a gyakorlati 
preventív funkció „melléktermé
kei”.

Teljes mértékben egyetértek a 
hozzászólók óvatosságával, a ko
moly társadalmi előkészítés igé
nyével. Ez hazánkban — legalább
is részben — már megkezdődött, 
elsősorban talán éppen Czeizel dr. 
tv-szereplése révén. Tudom azt is, 
hogy a — főleg észak-amerikai — 
fenntartások között is sok meg
szívlelendő van, még ha az a tár
sadalom teljesen idegen is tőlünk. 
Valóban szükség lenne a mai át
lagos szintet messze meghaladó 
orvosi titoktartásra és rendkívüli 
tapintatra mind a genetikai nyíl-
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vántartás működése, mind pedig 
adatainak felhasználása terén. 
Azonban azt is látnunk kell, hogy 
a társadalom és az egyén valós ér
dekei feltétlenül előnyben részesí- 
tendők az egyén vélt  jogaival, a 
magánélet „szentségének” meg 
nem sértésével szemben. Túl pri
mitív a hasonlat, ha azt mondom, 
hogy a jobb oldali közlekedést 
(ahol ez van) is sikerült elfogad
tatni a társadalom tagjainak túl
nyomó többségével, mihelyt elér
kezett a közlekedés szabályozásá
nak elodázhatatlan szükségszerű
sége, pedig ez is az emberi „sza
badságjogok” korlátozása. Emlé
kezetes számomra az amerikai 
XYY program megtámadása. Nem 
kétlem az ellenzők jószándékát, de 
szerintem egy ilyen vizsgálat meg
felelő titoktartással és főleg okos 
tapintattal igenis végigvihető úgy,

hogy nemhogy kárt nem okozunk 
az érintetteknek, de tulajdonkép
pen tudomást sem szereznek róla, 
hogy részei egy ilyen felmérésnek. 
Hogy azután a várható haszon eb
ben a konkrét esetben hogyan 
aránylóit a kockázathoz, annak 
megítélésére teljesen illetéktelen 
vagyok — nincs szerencsém sze
mélyesen ismerni az amerikai vi
szonyokat. A szocialista egészség
ügy azonban technika-, metodika
vagy pénz-centrikusság helyett 
emberközpontú, és ennek vannak 
olyan konzekvenciái, hogy bátran 
vállalkozhatunk azon programok 
megvalósítására is, amelyek más
hol esetleg tényleg a reális emberi 
jogok megsértésével járhatnának.

Végezetül még egy megjegyzés. 
Én a veleszületett szót a veleszü
letett rendellenesség fogalmánál 
mindig egybeírtam, a kefelevonat

SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz
Egyes gyom orbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó h a tá 
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógyvíz a gyo
morsavat közömbösíti. Étkezés előtt 2 órával fogyasztva csökkenti a gyo
mornedv elválasztását. Gastritis esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivó
kúra hozzájárul a panaszok megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz alkalm azható a cukorbetegség kezelésében is. Az al- 
káliák hatására csökkenhet a vércukor, enyhébb esetekben javul a to le
rancia. A SALVUS gyógyvíz jó hatású a  légutak elhúzódó gyulladásos 
m egbetegedéseinek gyógyításában. A mélyebb légutak nyálkahártyájára 
porlasztva juttatva -  mint inhalálás -  gyógyhatását fokozottan fejti ki, 
mert az ásványi alkatrészek felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről 
gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét. Ajánlatos 
a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felmelegíteni, és me
legen 3 -4  perc a la tt kortyonként fogyasztani.

Javasolt adag  gyom orbetegség és cukorbetegség esetén: naponta három 
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, urat diathesisben kezdő ad ag  naponta 
háromszor, étkezés után 1 dl; légúti gyulladásos m egbetegedésekben n a 
ponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére figyelemmel 
kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra mellett az étrendi előírásokat be kell tartani!
Az ivókúrát gyom orbetegségben tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.

korrigálásakor is konzekvensen 
így javítottam ki, mégis különírva 
jelent meg. Sohasem állítottam, 
hogy jó a helyesírásom, de a t. 
Szerkesztőség miért csak Czeizel 
dr.-nak és Szép dr.-nak hiszi el, 
hogy a veleszületett mást jelent, 
mint a vele született? (L. még 
egyébként: Magyar Értelmező Ké
ziszótár, Akadémiai Kiadó, Buda
pest, 1972. 1480. oldal.)

Schlammadinger József dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A szerkesztőség kezdettől fogva 

a „veleszületett” fogalmát egybe- 
írandónak tartotta. Mivel azonban 
a MTA helyesírási szótárában két 
szóban írták, a nyomdának egyéb
ként kitűnő szedője az Akadémia 
előírásához tartotta magát és ja
vította. Azóta azonban a kérdést 
minden vonalon tisztáztuk.
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Babies Antal: Megtévesztő kór
esetek intraoperativ diagnózisa az
urológiában. Akadémiai Kiadó, Bu
dapest, 1977.

A szerző nem mindennapi klini
kai témát választott tanulmánya 
céljául. Ugyanis az urológiai sebé
szeti diagnosztikában a műtétek 
során felbukkanó elváltozások elő
re nem ismert okainak vagy azok 
jellegének visszatekintő értékelé
sével — a tévedések felismerésé
vel —, valamint az ezt követő 
szükséges műtéti-gyógyító változ
tatásokkal foglalkozik.

Hitelesen és nyíltan ilyen témá
ról írni csak az tud, aki elismer
ten magas szintű szaktudással, em
beri és orvosi bölcsességgel, vala
mint erkölcsi felelősséggel tekint
het vissza egy tartalmas, kiemel
kedő eredményeket teremtő — öt 
évtizedet is meghaladó — életpá
lyára, amelyből bőven meríthetett. 
Ezt a könyvét is így hozta létre, 
azzal a céllal, hogy a jövőben is 
irányítani és finomítani kívánja 
szakmájának — az urológiai sebé
szet fejlődésének — további útját, 
azon belül pedig a diagnosztikai 
tévedések számának csökkentését.

Ezeket a sorokat bevezetésül 
azért írtam le, mert Babies pro
fesszor tanulmányáról nemcsak 
szakmai ismertetést kívánok nyúj
tani, hanem egyúttal annak nem 
kevésbé lényeges vezérmotívumá
ra is rámutatni, amelyben a gyó- 
gyító-operáló orvos mindenkori 
szakmai és erkölcsi felelősségét he
lyezi előtérbe és teszi a mérlegre. 
Könyvének minden részletében 
visszatükröződik a szigorú önkriti
ka mellett a példamutató orvosi és 
etikai szemlélet hármas egysége.

A kórismék pontos meghatáro
zásában és az ennek legmegfele
lőbb gyógykezelés megválasztásá
ban sok esetben nehéz a kielégítő 
állásfoglalás és a helyes döntés. 
Még az alapos és ismételt vizsgá
lati adatok mérlegelése után is 
előfordulhatnak tévedések, előre 
nem várt vagy nem látható kór
elváltozások. Ez a könyv példák 
felsorolásával rámutat arra, hogy 
a tárgyalt érdekes betegtörténetek
ben mindenütt felbukkan és elő
térbe kerül az orvos tevékenysé
gének az a gyenge pontja is, ami 
legtöbbször a diagnosztikai téve
dést okozta. A rávezetés a tévedé
sek okaira és a ténykedés hibáinak 
feltárására egytől egyig az orvosi 
gyakorlat szülte figyelmeztető és 
tanulságos példa.

A 154 oldalas könyv négy feje
zetre tagoltan foglalkozik a fenti 
kérdéssel 106 eredeti röntgenfelvé
tel és számos kóreset rövid ismer
tetése alapján. Az összefoglalás
ban pedig nagyon megszívlelendő

szakmai tapasztalatait, tanácsait és 
véleményét rögzíti a szerző.

A Budapesti Urológiai Klinikán 
1964—1973. évek között vizsgált 
betegek kórtörténeteiből — 11 265 
műtétből — válogatta össze azt a 
214 (1,9%) esetet, amelyekben a 
lényeges kórelváltozás okát előre 
nem tudták megállapítani, vagy a 
pontos diagnosis csak műtét köz
ben lett nyilvánvalóvá. A tévedés 
leggyakrabban a vese és ureter 
betegségeinek felismerésében for
dult elő (a 214-ből 185 esetben). 
A legtöbb diagnosztikai nehéz
séget a vesedaganatok és vesecisz
ták felismerése és műtét előtti el
különítése okozta. Ezenkívül jelen
tékenyebbek voltak még a vese- 
és ureter-kövekkel kapcsolatos té
vedések.

A szerző következtetéseiben ki
emeli, hogy a helyes felismerést 
gátló lényeges tényezők közé tar
tozik az első orvosi tevékenység 
— az anamnézis — pontatlan el
készítése, avagy kellő figyelembe 
nem vétele. A második a beteg el
ső általános fizikai, minden rész
letre kiterjedő gondos vizsgálatá
nak elmulasztása. A későbbi fázi
sokban nagy szerepet játszik az 
optikai műszerek és különféle — 
célirányos — röntgeneljárások sor
rendjének helyes megválasztása 
és az általuk nyert adatok reális 
értékelése. Utoljára marad a 
különleges elkülönítő módszerek 
esetenkénti alkalmazásának meg
felelő gyakorlata.

Nagyon meggyőzően hangzik a 
szerző azon következtetése, amely
ben megállapítja: „Intraoperative 
diagnosztizált betegeink jelentéke
nyebb részében a tévedések oka az 
egyes vizsgálatok elhagyása volt, 
vagy azért, mert feleslegesnek vél
tük, vagy azért, mert nem gondol
tuk értékelhetőnek” . . .  „Ellentétes 
lehet a beteg érdekeivel, ha az de
rül ki, hogy a beavatkozás elke
rülhető lett volna, vagy az, hogy 
a téves diagnózisra alapított mű
téttel nem oldható meg a beteg
ség, és újabb műtét válik szüksé
gessé” . . .  „A Budapesti Urológiai 
Klinikán 10 év alatt 11 265 műtét
ből 19 esetben (0,16%) végeztünk 
olyan műtétet, amely az intraope- 
ratív diagnózis alapján szükségte
lennek bizonyult.”

A könyv egyes fejezeteinek rész
letes ismertetése, valamint a na
gyon tanulságos betegtörténetek és 
az egyes diagnosztikai tévedések 
felsorolása is elégtelen lenne ah
hoz, hogy a szerző valódi célkitű
zését, messzebbmutató tanulságait 
ezen rövid referátum súlyának 
megfelelően megvilágíthassa. He
lyette meggyőződéssel ajánlom, 
hogy úgy a fiatal, mint a tapasz
talt urológus, de a sebészek és ro

konszakmák orvosai is tüzetesen 
olvassák el Babies professzor 
könyvét. A fiatalok sokat tanul
hatnak belőle, különösen, ha több
ször is forgatják lapjait. Kezdő 
gyakorlatukban az észlelt prob
lémák alapján éppen a buktatók 
elkerülésére feleleveníthetik az 
adott tanácsokat és figyelmeztető 
tapasztalatokat. Az idősebbek pe
dig már felkészülten találkozhat
nak az általuk is jól ismert diag^ 
nosztikai gondokkal, esetleg ráis
merhetnek saját tévedéseikre is és 
ezáltal még inkább fokozódhat 
éberségük. Amint a szerző írja, 
ezek a hibák és tévedések szeren
csére nem helyrehozhatatlanok. 
„Arra kell azonban törekedni, 
hogy a gondosság, a tudás, a lo
gikus gondolkodás, a diagnosztikai 
módszerek okos felhasználásával a 
minimumra csökkenjenek” ezek.

Babies professzor könyvét egy 
orvostudós olyan önvallomásának 
tekintem, amelyet sok évtizedes 
szakmai munkásságának tapaszta
latai alapján írt meg. Mi érdekel
tek mindnyájan betegeink haszná
ra és erkölcsi felelősségünk foko
zására csak okulhatunk és tanul
hatunk belőle.

A könyvet az Akadémiai Kiadó 
kiemelkedően jó nyomdatechniká
val, kiváló papíron jelentette meg.

Noszkay Aurél dr.

Magyar Imre: Belbetegségek el
különítő diagnózisa I—II. kötet.
Harmadik átdolgozott és bővített 
kiadás. Medicina Könyvkiadó, Bu
dapest, 1977. 1063 oldal.

Ügy gondolom, hogy a tanköny
vek közül belgyógyászati differen
ciáldiagnosztikát a legnehezebb jól 
megírni. A nagy számban észlelhe
tő panaszok, tüneték között egye
sek ugyanis nem tartoznak szoro
san és okozatilag egy adott beteg
séghez; inkább a kórképpel gyak
ran vagy csak alkalomszerűen 
együttjáró, másodlagos kóros tör
ténéssel függnek össze s így tulaj
donképpen nem szerves részei az 
eredeti betegségnek. Máskor a be
teg sajátos reakciója sajátos kórle
folyást eredményezhet; ezek töb
bes előfordulása néhány irodalmi 
közlés alapján e tüneteknek pol
gárjogot szerez a betegség sympto- 
matologiájában. Meggyőződésem 
az is, hogy a betegségek a világ 
különböző pontjain nem azonos 
módon zajlanak le, így a vezető 
tünetek nem azonosak a föld kü
lönböző országaiban és ez a forrás
munkák használatának kritikus 
szemléletét, a hazai tapasztalatok
kal való szoros egybevetést teszi 
szükségessé. Mindezen túlmenően 
az elkülönítő diagnózis kéziköny
vét összeállító szerzőnek elsősor
ban didaktikus célkitűzéseket kell 
szem előtt tartania: mire gondol- / A  
jón az olvasó elsősorban, amikor yT /T  
a leírt tünettel vagy panasszal X X
szembekerül? Milyen betegség ---------
irányában végzett vizsgálatok 2845



kecsegtetnek azzal, hogy adott 
esetben nagy valószínűséggel iga
zolják a tünet és a kórkép kap
csolatát? Ebből folyik, hogy — né
zetem szerint — nem az a differen
ciáldiagnosztika a legjobb, mely 
a legtöbb lehetőséget sorolja fel, 
hanem az, mely kellő súlyozással 
helyesen irányítja az olvasót a va
lószínű és az esetleges szempontok 
útvesztőjében.

Ha egyedül ezen szempontok 
szerint mérlegelném Magyar Imre 
munkáját, akkor is meg kell álla
pítanom, hogy kiváló alkotással 
állunk szemben. A szerzőnek 
különös képessége, hogy az anyag 
rendszeres tárgyalása során meg
érezze, mikor van szüksége az ol
vasónak kissé bővebb magyarázat
ra, kiegészítő kórélettani és mor- 
phológiai ismeretekre, ahhoz, hogy 
a leírtakat maradéktalanul meg
érthesse. Ilyenkor rövid megjegy
zésekkel, apróbetűs toldalékokkal 
világítja meg a nehezebben érthe
tőt. Ha ehhez még hozzáteszem, 
hogy Magyar Imre stílusa hazai 
szakirodalmunkban szinte külön 
klasszist képvisel gördülékenységé- 
vel, ízes magyarságával, képi gaz
dagságával és finom, humoros 
nyelvi fordulataival, úgy vélem 
megindokoltam azt, hogy miért 
tartom a munkát jelenkori orvosi 
szakirodalmunk egyik kiemelkedő 
alkotásának.

Az előszóban azt kéri a szerző, 
hogy minden olvasója legyen egy
ben munkájának lektora is; hív
ja fel figyelmét elírásokra, té
vedésekre, esetleg segítsen kiegé
szíteni a szöveget. Magam is úgy 
gondolom, hogy apróbb megjegy
zések, inkább személyes megbeszé
lésre valók, semmint a munka 
egészét taglaló véleménybe.

Ezért csak néhány elvi meg
jegyzést teszek, melyek személyes 
véleményemet tükrözik, s lehet, 
hogy az olvasók egy része ezzel 
szemben a szerző álláspontját ítéli 
majd helyesnek.

Rövidnek és sematikusnak tar
tom a számitógépes diagnosztikáról 
írottakat. Erről ma már többet és 
pozitívabban lehet írni és nem 
szükséges, hogy a nyúlfarknyi el
mefuttatás kb. egyharmadát is 
olyan óvatosságra intő idézet te
gye ki, melynek gondolatmenete 
ma már medikusaink előtt sem 
jelent vitatémát. Nem tudok egyet
érteni a megállapítással, hogy „a 
szódabikarbóna bevételre szűnő 
fájdalom mindig hypersecretiót és 
sokszor retentiót jelent”.

Saját tapasztalatom szerint hy- 
potóniás gyomrokban, normo- sőt 
subsecretiós állapotokban is jó ha
tása lehet a szódabikarbónának, 
sőt néha még savhiányos betegben

is enyhíti a gyomorpanaszokat. Azt 
írja, hogy a cholecystopathiás be
tegben tapasztalata szerint gyako
ri a superaciditás; ezzel egyetér
tek. De azzal már nem, hogy cho
lecystopathiás panaszok (nem a 
köves roham!) nem enyhülnek 
szódabikarbóna bevételére.

A Verner—Morrison-syndroma
nem tekinthető a Zollinger—Elli- 
son-syndroma variánsának. Közös 
tünet lehet a hasmenés (Zollin
ger—Ellison-syndromában nem ob
iigát!), mely a Verner—Morrison- 
syndromában choleriform, szinte 
befolyásolhatatlan (pancreas chole
ra). A gastrin-szint normális, 
rendszerint achlorhydria észlelhe
tő és a hormonok közül a VIP 
szintje emelkedett (vipoma). Cso
dálkozom, hogy a szerző a gyo
mornedv pozitív tejsavreakciójá- 
nak ilyen fontosságot tulajdonít a 
gyomorrák diagnózisában. A tej- 
savpozitivitás ugyanis csak ko
moly ürülési akadályt okozó, teljes 
savhiánnyal járó gyomorrákos be
tegben fordul elő; a diagnózis kul
csa sohasem a tejsavpozitivitás, 
hisz ezeket a rendszerint előreha
ladott tumorokat egyéb módon ál
talában nehézség nélkül diagnosz
tizáljuk.

Hiányolom, hogy az epehólyag- 
májtáji fájdalmak között nem tesz 
említést a postcholecystectomiás 
eredetű panaszokról. Ezek eredete 
valóban sokrétű, de pl. a hyperto- 
niás Oddi-dyskinesis (444. o.) túl
nyomó többségben operált betegen 
okoz panaszokat. A meglevő epe
hólyag ugyanis — jól-rosszul — de 
valamennyire pufferolni képes az 
átmeneti nyomásemelkedést az 
epe- és pancreas-vezetékben. Meg
említettem volna a Verbrycke- 
syndromát is: nem nagy jelentősé
gű, de nem is ritka jelenség.

A pancreas funkciós próbákról 
írottak (452. oldal) feltétlenül reví
zióra szorulnak. A secretin mellett 
a világon mindenütt a cholecysto- 
kinint vagy annak C-terminalis 
nepta-octa- esetleg decapeptidjét 
(Caerulein) használják stimuláns
ként.

A mécholyl és a prostigmin a 
múlt próbálkozásait jelzi; ma tel
jesen eltűntek a pancreas diag
nosztikából.

A panereas-daganat diagnózisá
nak a retrograd pancreatogra- 
phiákkal szinte azonos értékű el
járása, az echosonographia nincs 
megemlítve a könyvben. A retro
grad pancreatographia jelentősége 
az idült hasnyálmirigygyulladás 
kórismézésében korlátozott; a 
funkciós próbák sokkal korábban 
jelzik a mirigyállomány diffúz sé
rülését.

A vékonybél biopsiát világszerte 
orális eszközökkel végzik (464.

old.); az analis megközelítés leg
feljebb arra lehet példa, hogy 
mindig akad valaki, aki kompli
káltan akarja csinálni azt, amit 
egyszerűen is lehet.

A haematemesis és bélvérzés ki
tűnően megírt fejezetei között le
beg a melaena tárgyalása. Túlnyo
mórészt a vérhányással kapcsolat
ban említi, majd a bélvérzés fe
jezetet a melaena definíciójával 
kezdi, és újra tárgyalja az ulcus 
duodeniből eredő vérzés jeleként. 
Nézetem szerint ezt a két fejeze
tet összefoglalóan, a gyomor-bél 
rendszerből eredő vérzésforrások 
címszó alatt kellett volna taglal
nia. Egyetértek a szerzővel, hogy a 
vérzés ulcusos eredetének bizonyí
tására ma már senki sem végez 
uropepsin meghatározást; ebben az 
esetben azonban nem érdemes 
részletesen írni róla.

A fehérjevesztés mérésére szol
gáló eljárások valószínűleg nem 
pontosak, de a pontatlanság oka 
biztosan nem az, hogy „a bélben 
a fehérje emésztődik és felszívó
dik”, hisz a fehérje exsudatió 
nagyságát a fehérjével együtt a 
béllumenbe secernált, de onnan 
vissza nem szívódó izotóp marker 
segítségével (pl. B1Cr) mérjük.

Az említett megjegyzések csak 
apró csiszolnivalóknak számítanak 
abban az óriási ismeretanyagban, 
amit Magyar Imre nagyszabású 
munkájában elénk tárt.

Örülök, hogy a mű előszavában 
leírva látom véleményemet, me
lyet évek óta hangsúlyozok hall
gatóimnak: „Belgyógyászati diag
nosztika, részletes belgyógyászati 
tankönyv, rövid belgyógyászat, dif
ferenciális diagnosztika: hazánk 
medikusa és orvosa úgy el van 
látva minden könyvi segítséggel, 
mint a világ kevés országának or
vosa”. Hadd tegyem hozzá, hogy 
ezt a különlegesen kedvező hely
zetet Magyar Imrének és kiváló 
szerzőtársának, Petrányi Gyulának 
köszönhetjük. Minthogy a múlt
ban úgy érzem magam is egyike 
voltam azoknak, akik kérésére 
Magyar Imre kitűnő és az orvos- 
tanhallgatók által pótolhatatlan
nak tartott „Rövid belgyógyá- 
szat”-át megírta, ne vegye tőlem 
rossz néven, ha ennek a kitűnően 
sikerült könyvnek elolvasása után 
is felvetem a medikusok számára 
elkészítendő és még inkább gya
korlati didaktikus szempontokat 
szem előtt tartó „Rövid belgyógyá
szati differenciális diagnosztika” 
megjelentetésének óhaját.

Ügy érzem ezzel válna véglege
sen teljessé a magyar belgyógyá
szati kézi- és tankönyvek nagy si
kerű sorozata. Varró vince dr





A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1978. november 20-án délután 4 
órakor Pécsett, az Orvostudományi 
Egyetem Központi Épületében — 
prof. Jávor Tibor 10 éves tanszék- 
vezetői működése alkalmából — 
tudományos ülést rendez.

Köszöntés.
Bódis Lóránt, Radnai Béla, Tényt 

István, Németh Magda: A carotis 
hyperaesthesia jelentősége organi
kus szívbetegségekben (10 perc).

Burger Tibor, Schmelczer Matild, 
Schnell József: Vaskinetika és 
erythropoesis (10 perc).

Gógl Árpád, Horváth Tünde, Si
mon Kornél, Vezekényi Zsuzsa, 
Molnár Lenke: A gyógyszeres köl
csönhatások elméleti és gyakorlati 
jelentősége (10 perc).

Mózsik Gyula, Beró Tamás, 
Fiegler Mária, Lőrincz Piroska, 
Nagy Lajos, Tárnok Ferenc: A fe
kélybetegség kutatás 10 éve klini
kánkon (1968—1978) (10 perc).

Nagy Ibolya, Losonczy Hajna, 
Palka István, Miszlai Zsuzsa, 
Szaksz Irén: A haemostasis válto
zása onkohaematológiai kórképek
ben (10 perc).

Pár Alajos, Patakfalvi Albert, 
Balázs Mihály, Miszlai Zsuzsa, 
Gógl Árpád, Deák Gábor: Humo- 
rális és celluláris immunreakciók 
chronikus hepatitisben (10 perc).

Past Tibor, Tapsonyi Zsuzsa, 
Nagy Lajos, Schmelczer Margit: 
A vegyületek absorptiós sebessége 
és fizikokémiai állandóik közötti 
összefüggések (10 perc).

Tényt István, Németh Magda, 
Nemes János: Renin-angiotensin és 
sympathicus rendszer activitása es- 
sentiális hypertensióban (10 perc).

A bőrgyógyászat aktuális problé
mái az integrációval adott szerve
zési keretek között.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 20-án, du. 
2 órára tűzte ki Magyar Kálmán 
dr.: „Radioizomerek alkalmazása 
homopirimidazolokkal, azidomor- 
fimokkal és fenilalkilaminokkal 
kapcsolatos kutatásokban. Gyógy
szerek sorsa a szervezetben” c. 
doktori értekezésének nyilvános vi
táját az MTA nagytermében.

Az értekezés opponensei: Herná
di Ferenc dr., az orvostudományok 
doktora, Somogyi János dr., az or
vostudományok doktora, Varga 
Ferenc dr., az orvostudományok 
doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 23-án, du. 
2 órára tűzte ki Burger Tibor dr.: 
„Vérlemezkék és erythronok kine
tikája haematologiai és májbeteg
ségekben” c. doktori értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA kister
mében.

Az értekezés opponensei: Bernát 
Iván dr., az orvostudományok 
doktora, Kelemen Endre dr., az or
vostudományok doktora, Kocsár 
László dr., az orvostudományok 
doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 24-én, du. 
2 órára tűzte ki Rabloczky György 
dr.: „A kis- és nagyvérköri szim- 
patomimetikus hatás akut és szub- 
akut kolineszteráz-bénító kezelés 
után” című kandidátusi értekezé
sének nyilvános vitáját az MTA 
kistermében.

Az értekezés opponensei: Dávid 
Gábor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Kékes-Szabó András 
dr., az orvostudományok kandidá
tusa.

A Bács-Kiskun megyei Tanács 
Egészségügyi Osztály, a Megyei 
Kórház—Rendelőintézet és Kecs
kemét Város Tanácsa 1978. nov. 
18-án, de. 10 órakor Kecskeméten, 
a Tudomány és Technika Háza 
nagyelőadótermében (Rákóczi u.
2.) — a kecskeméti szervezett bőr
és nemibeteggondozás 50. évfordu
lója alkalmából — jubileumi ülést 
rendez.

1. Gubacsi László megyei főor
vos: Ünnepi megnyitó.

2. Ketzán Iván: A bőr- és nemi- 
beteggyógyászat kialakulása és fej
lődése Kecskeméten 1928-tól nap
jainkig.

3. Török László: A dermato-ve- 
nerologia jelenlegi helyzete és jö
vőbeni lehetőségei Keckeméten.
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S z ü n e t
4. Prof. Simon Miklós (Szeged): 

A bőr-tuberculosis gondozás jelen
tősége és eredménye hazánkban.

5. Prof. Rácz István (Budapest):

A Magyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság 1978. novem
ber 17-én, 14 órakor Budapesten, 
az Orvostovábbképző Intézet 3. 
sz. épület alagsori előadótermében 
(XIII. Szabolcs u. 35.) Klinikai 
Endokrinológiai Napot rendez.

1. Oó Mária (Bpest.): Parlodellel 
kezelt amenorrhoeások terhessége.

2. Balogh A., Ditrói F., Lampé 
L. (Debrecen): Folliculus stimu
láló és luteinizáló hormonszintek 
tartós hormonális fogamzásgátlás 
után.

3. Góth M., Szemere P., Gönczi 
Judit (Bpest.): Sensoros aphasiá- 
val járó thyreotoxicosis.

4. Rodics K., Tallosy I. (Bpest.): 
Az ACTH extraadrenalis hatása 
asthma bronchialéban,

5. Radó J., Radó Júlia, Marosi 
Judit. Winkler G., Salamon Fi, 
Spellenberg S. (Bpest.): Intravéná
sán, subcutan és intranasalisan al
kalmazott DDAVP hatástartamá
nak összehasonlítása diabetes in- 
sipidusban.

6. Iván Éva, Fried Hedvig, Rigó 
J. (Bpest.): A diureticumok befo
lyása diabetes mellhúsban szenve
dők szénhidrát- és elektrolitháztar
tására.

7. Zséli J., Kertész F. (Bpest.): 
Benignus monoclonalis gammopa
thia és primaer hyperparathyreosis.

8. Vadász J., Czakó L. (Szol
nok) : Diabetes insipidus és melli
tus együttes előfordulása és keze
lése vasopressin analóggal.

9. Cser Ágnes (Bpest.): Glucose 
tolerancia és insulin iránti érzé
kenység a gyermekkori diabetes 
mellitus fellépésékor.

10. Vida S., Wolff I., Gláz Edit, 
Kiss R., Lada Györgyi, Rácz К., 
Pécsi Edit (Bpest.): A szabad cor
tisol meghatározással nyert tapasz
talatok klinikai beteganyagon.

11. Rácz K., Wolff I., Gláz Edit, 
Kiss R., Lada Györgyi, Vida S., 
Pécsi Edit (Bpest.): Serotonin és 
antiserotonin effectus vizsgálata 
izolált humán mellékvese sejteken.

12. Kulcsár I., Hankiss J., Kecs
kés L. (Szombathely): DDV-vel el
ért therapiás eredmény metastati- 
záló mellékvesekéreg carcinoma 
esetében.

13. Winkler G., Radó Júlia, Ko-  
vách G., Sirály F., Keltái Vera, 
Borbély L. (Bpest.): Teronac az el
hízás kezelésében.

14. Pálossy B. (Bpest): Carcinoid 
családi halmozódása.

A Magyar Sebész Társaság Gyer
meksebész Sectiója és a Magyar 
Radiológusok Társasága Gyermek
radiológus Sectiója 1978. novem
ber 18-án Pécsett, a Gyermekklini
ka tantermében (Bajnok u. 1.) tu
dományos ülést rendez.

Tárgy: A tápcsatorna és a húgy
hólyag—húgycső kontrasztanyagos 
vizsgálatainak indikációi és kont
raindikációi az újszülött- csecse
mő- és gyermekkori fejlődési 
rendellenességekben.

9.00 óra
Pilaszanovich I.: Megnyitó.
Mestyán Gy.: Bevezető előadás.

9.30 óra
Elnökség: Prof. Mestyán Gy., 

Pilaszanovich I., prof. ZSebők Z.
Téma: Gyakorlatunk a röntgen- 

vizsgálatok indikációjában és mód
szerében.

Előadók:
Rácz D., Görgényi A., Dankó J., 

Szy S. (Bpest.), Vincze J., Ormos
hegyi M. (Miskolc), Léb J., Újvári
M. (Bpest.), Altor jay I. (Szeged), 
Madarász J. (Bpest), Szüle E., Ha
jós L. (Győr).

S z ü n e t
11.00 óra

Kerekasztal-megbeszélés 
a kontrasztanyagok 

alkalmazásúnak javallatairól
Vezeti: Dénes J., Schiäffer E. 

(Budapest).



Tagjai: Köteles Gy. (Budapest), 
P in tér A. (Pécs), P in tér S. (Szol
nok), Tóth J. (Budapest), W eisen
bach J. (Pécs).

Prof. Zsebők Z.: Zárszó.
Az üléssel kapcsolatos m in 

dennemű felvilágosítást Schäfer 
József dr. ad. Cím e: Gyerm ekkli
nika, Pécs 7623.

A Szegedi A kadém iai Bizottság  
és a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudom ányos Szakcso
portja 1978. novem ber 21-én, 16 
órakor, az A kadém iai Bizottság 
székháza ü lésterm ében (Somogyi B. 
u. 7.) tudományos ü lést tart.

A Fül-O rr-G ége K linika orvo
sainak előadása

1. Ribári Ottó dr.: A műtéti h a l
lásjavítás lehetőségei és eredm é
nyei.

2. M artinovits János dr., Ribári 
Ottó dr., M ustárdy Ildikó: A  m ik
roszkópos gégesebészettel szerzett 
tapasztalatok.

3. Stanzel G yula dr.: Homlok- 
üregi mucocelék sebészi megoldása.

4. N agyma jdényi Emőke dr.: 
E lektronystagm ographia diagnosz
tikus értéke.

5. Tom ity Ilona dr.: Testosteron 
kezelés hatására létrejövő hám me- 
taplasiák  vizsgálata patkányok orr- 
és gége-nyálkahártyáján.

6. Jóri József dr.: A  perifériás 
facialis paresisek diagnosztikája és 
therapiája.

A Fővárosi Tanács Weil Emil 
Kórház—R endelőintézet 1978. no
vem ber 23-án, délelőtt 9 órakor, a 
Kórház kultú rterm ében  (XIV., 
Uzsoki u. 29.) egészségnevelési 
előadói továbbképző konferenciát 
tart.

Vidosfalvy Magda dr.: Megnyitó.
Székely Lajos (főiskolai ta n á r) : 

A verbális közlés egészségneve
lési módszerei.

Elekes A ttila  (főiskolai ad junk
tus) : Az in terperszonális hatások 
főbb szociálpszichológiai törvény- 
szerűségei.

Pál f f y Gyula (főiskolai adjunk
tus) : A verbális közlés stilisztikai 
és beszédtechnikai kérdései.

S z ü n e t  

14.30 óra
Alkalm ilag a laku lt csoport veze

tése.
M ódszertani bem utató.
M eghívott tá jékoztató  szakértő: 

Bágyoni Attila dr.
Csoportvezető: Fodor Katalin 

(pszichológus).

A Magyar Kardiológusok Társa
sága, és a Magyar Gyerm ekorvosok  
Társasága Gycrm ekkardiologiai 
Sectioja 1978. novem ber 25-én, 
szombaton, de. 10 órakor Budapes
ten, a W eil-terem ben (V., Mün-

nich F. u. 32.) tudományos ülést 
tart.

V elkey László  (Miskolc): K ard io 
lógiai ellátás-gondozás helye az 
egységes gyermekegészségügy ke
retén belül, Borsod megyei tap asz
talatok alap ján  (15 perc).

Diósszilágyi Gertrud (Bpest.): 
A lapellátás és kardiológiai szak
gondozás a főváros terü letén  (10 
perc).

Simon Tam ás (Bpest.): Szívbe
teg gyerm ekek „m ozgatása” a 
progresszív betegellátás rendszeré
ben (10 perc).

Búzás Emil, Garda Károly  
(Szom bathely): A megyei gyerm ek - 
kardiologiai egység és gyerm ek
egészségügyi alapellátás kapcsola
ta  a passzív szűrés szem pontjából 
(10 perc).

Szemere M agda (Szeged): Szege
di Gyermekszívgondozó és az a la p 
ellátás kapcsolata (10 perc).

Fazekas Árpád, Dicső Ferenc 
(N yíregyháza): 10 év elvesztett
szívbetegei (10 perc).

S z ü n e t
Péntek Erzsébet, Szendrei E tel

ka, Győry Klára  (Pécs): Gondozási 
m unkánk alakulása; módszereink 
és eredm ényeink (10 perc).

Csűrös Éva dr. (Bpest.): A szak
gondozás m egvalósítása gondozási 
terü letünkön (10 perc).

Fábián Mária, Csincsura K á l
mán, H arm ath Ágnes (Bpest.): 3 
év gondozási tapasztalatai a  Budai 
gyerm ekkórház és Rí. kardiológiai 
m unkájában  (10 perc).

Környei V ilmos, Farkas József, 
Gál Károly, Gyódi Gyula (Kapos
vár) : A gyerm ekkori hypertonia 
aktuális problém ái (10 perc).

Kovács Ju d it (Hódmezővásár
hely) : Beiskolázott óvodások k a r 
diológiai szűrővizsgálatának ta 
pasztalatai (10 perc).

Pappert K atalin  (Bpest.): K ora
szülöttek kardiológiai gondozásáról 
(6 perc).

Fekete Farkas Pál, Szabolcs J u 
dit, Füller K ároly  (Bpest.): P a llia 
tiv  szívm űtöttt csecsemők godozá- 
sában szerzett tapasztalatok (6 
perc).

Szatm ári György (Sopron): 
G yerm ekkorban szívm űtét u tán  
intézetünkben ápolt felnőttkorú 
„betegek” gondozása kérdőíves 
adatfeldolgozás alap ján  (10 perc).

A VI. M agyar Gyerm eksebész 
Kongresszust 1979. szeptember 6— 
8. között Szegeden  rendezzük meg 
nemzetközi részvétellel.

T ém ák :
1. Etikai kérdések a gyermekse

bészetben :
a) a myelomeningocele m űtét 

elő ttti selectioja,
b) a  hydrocephalus shunt-m űté- 

tének javallata ,
c) tum orm etastasisok műtéti ja 

vallata.

2. H ibák és tévedések az ú jszü
löttsebészetben.

3. Hogyan operálom az a ja k 
száj hasadékot?

4. Szabadon választott előadások.
Hivatalos nyelv: m agyar, orosz, 

angol, ném et.
Az előzetes jelentkezési lapot 

kitöltve egy rövid előadáskivonat 
kíséretében legkésőbb 1979. fan. 
15-ig k érjük  megküldeni.

Cím: Congressus Paediatrico-chi- 
rurgicus Hungaricus Szegedi OTE 
G yerm ekklinika Sebészeti Osztálya 
6701 Szeged  Pf. 471.

A Debreceni Orvostudom ányi 
Egyetem KISZ-bizottsága, a II. 
Sebészeti K linika, T üdőgyógyásza
ti K linika közös KISZ a lapszerve
zete 1978. novem ber 17—18-án 
Debrecenben, az Elméleti Tömb 
tanterm ében („a” szekció) és az I. 
Belgyógyászati K linika ta n te rm é
ben („B” szekció) rendezi a fia ta l 
oktatók tudom ányos ülését.

1978. novem ber 17., 
délelőtt 10 óra

Elméleti Tömb tan term e
Prof. Schnitzler József dr.: Meg

nyitó.
1978. novem ber 17., 10.15 óra 

„A” SZEKCIÓ
Elnök: R ák K álm án dr.
T itkár: Boros Péter dr.
1. Lőcsei Lajos dr., Erdős Éva 

dr,. Kurta Gyula dr.: A  sequen- 
tialis, gyors u ltradiffusio és a kon- 
ventionalis haemodyalisis együttes 
alkalm azása krónikus veseelégte
lenségben.

2. Bordán László dr., Kovács 
László dr., Bakó Gyula dr., Erdei 
István dr., Szerze Pál dr.: H um an 
thyreoidea adenyl cyclase stim u
láló (H-TACS) im m unoglobulinok 
vizsgálata Basedow—Graves (В—
G) kórban.

3. Bakó G yula dr., Bordán László  
dr., Erdei István  dr.: Thyreoidea 
stim uláló an titestek  k im utatása 
pajzsm irigy epithel sejtek colloid 
endocystosisával.

4. Sztojka Ilona dr., Szerze Pé
ter dr.: A  vékony tűbiopsia pajzs
m irigy betegségekben.

5. Tamás Endre dr., Kovács Z su 
zsa dr., Nagy Péter dr.: Tauredon 
kezelést követő panhaem ophthisis 
két esete.

6. Kovács Péter dr., Lőrincz Is t
ván dr., Polgár Péter dr.: A  si
nuatrialis vezetési idő m érése em 
beren.

7. W eisz György dr., Pecze K á 
roly dr.: Diagnosztikus nehézséget 
okozó throm botikus throm bocyto
penias purpura-eset.

8. Lőrincz István  dr., Kovács Pé
ter dr., Polgár Péter dr.: A cut 
m yocardialis infarctusos betegek 
prognózisa a kórházi időszakban 2849
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a hagyományos és intenzív osztá
lyon.

9. Sándor Péter dr., Erdei István 
dr.: A LATS-meghatározás és kli
nikai jelentősége.

S z ü n e t
Elnök: Szegedi Gyula dr.
Titkár: Bakó Gyula dr.
10. Bányai Anikó dr., Kávai Má

ria dr., Papp Sándor dr., Szegedi 
Gyula dr.: Enzimmel jelzett im- 
munosorbens (ELISA) eljárással 
szerzett eddigi tapasztalataink.

11. Koncz András dr., Kávai Mé
ri dr., Muszbek László dr., Lukács 
Katalin dr., Fésűs László dr., Ta
mási László dr., Szegedi Gyula dr.: 
Actin hatása a monocyták funk
ciójára.

12. Lukács Katalin dr., Frendl 
György dr., Bartha Mária dr., Ká
vai Mária dr., Berényi Ernő dr., 
Szabó Gábor dr., Szegedi Gyula 
dr.: A chemotaxissal kapcsolatos 
eddigi vizsgálatokról.

13. Bodolay Edit dr., Pálóczi Ka
talin dr., Nemes Zoltán dr., Veze- 
kény Klára dr., Szabolcsi Margit, 
Szabó Gábor dr.: A szöveti lym- 
phocyták kimutatására szolgáló 
immunhisztokémiai módszerekkel 
szerzett tapasztalatainkról.

14. Pálkövi Erzsébet dr., Berényi 
Ernő dr., Balázs György dr., Son
koly Ildikó dr., Pálóczi Katalin 
dr.: Nyirokcsomó és lép lympho- 
cyta marker vizsgálatai Hodgkin- 
kórban.

15. Boros Péter dr., Balázs 
György dr., Juhász István dr.: 
Münnich Dénes dr., Szabó Gábor 
dr.: A leukocyta adherencia gátlá
sos (LAI) teszttel szerzett tapasz
talatainkról.

16. Hegedűs Ida dr., Csapó Kál
mán dr., Megy esi Ferenc dr.: Ta
pasztalataink repetitive kamrai ta- 
chycardialis betegeink gyógyszeres 
kezelésében.

17. Csapó Kálmán dr., Hegedűs 
Ida dr., Vecsey Tibor dr.: Szerzett 
billentyűhibák és familiaritas be
teganyagunkban.

1978. november 17., 10.15 óra 
„B” SZEKCIÓ

Elnök: Szegi József dr.
Titkár: Arany István dr.
18. Fehér Zsigmond dr.: A „ge

netic engeneering” módszere és 
legújabb eredményei.

19. Czink Irén dr., Francia I. dr.: 
DNS sinthesis gátlók R-faktor eli- 
mináló hatása.

20. Cseppentő Ágnes dr.: A sinus 
ingerképzés anoxia alatti változá
sainak elemzése.

21. Ujj György dr.: Cytostaticus 
hexitol származékok hatása az 
egér granulopoetikus elődsejtjeire 
(CFUc).

22. Pfligler György dr.: Kateko- 
laminokkal előidézett aktív Na-K- 
transport fokozódás lassú és gyors 
emlősizmokban.

23. Dombrádi Viktor dr.: A 
foszfoprotein foszfatáze szabályozá
sa patkányizomban és májban.

24. Enyedi Ágnes: A máj glyco
gen lebontásának szabályozása.

S z ü n e t
Elnök: Székely György dr.
Titkár: Ujj György dr.
25. Arany István dr., Rádi Pé

ter dr.: A tüdő anyagcseréjének 
változása carcinogen és nem carci
nogen anyagok hatására.

26. Rádi Péter dr., Arany István 
dr.: Enzimvizsgálatok uretannal 
indukált tüdőtumorokban.

27. Ádány Róza dr.: A topo-opti- 
kai reakciók molekuláris hátteré
nek értelmezése az amyloid pola
rizációs mikroszkópos vizsgálata 
alapján.

28. Matesz Klára dr.: A nervus 
vestibulocochlearis centralis kap
csolatai.

29. Antal Miklós dr., Tornai Ist
ván dr.: Gerincvelői hátsó gyökér
rostok kisagyi végződése.

30. Urbán László dr.: Kísérleti 
összeállítás idegsejtek intracellula
ris jelöléséhez.

1978. november 18., 9.00 óra 
„A" SZEKCIÓ

Elnök: Lampé László dr.
Titkár: Szappanos László dr.
31. Kuhl Antal dr., Takács Ist

ván dr.: Idős betegeken végzett nő- 
gyógyászati műtétek tapasztalatai.

32. Szeverényi Mihály dr., Ko
máromi/ Béla dr., Lampé László 
dr.: Intrauterin eszköz (IUD) ki
mutatása ultrahang „B” kép eljá
rás segítségével.

33. Makai Ferenc dr., Bazsáné 
Kassai Zs., Takács István dr.: Hy
perplasias endometrii kezelése Sy- 
gethinnel.

34. Halázs Tamás dr., Szeverényi 
Péter dr., Gaál József dr.: Kora- 
szülésekben végzett császármetszé
sekkel szerzett tapasztalataink.

35. Szeverényi Péter dr.: Az int
rauterin fogamzásgátlás újabb le
hetőségei.

36. Tóth Zoltán dr., Gaál József 
dr., Lampé László dr.: Amniocen- 
tesissel szerzett tapasztalataink a 
praenatalis diagnosztikában.

37. Kuhl Antal dr., Nagy Gyula 
dr.: Szülésmegindítások prostaglan- 
dinnal.

38. Varga Attila dr., Szabó Zol
tán dr.: Vizeletpangást okozó nő- 
gyógyászati és szülészeti megbe
tegedések műtéti megoldása.

39. Kéry Sándor dr., Halász Ta
más dr., Szabó Zoltán dr.: Uroló
giai teendők a terhesség alatt.

S z ü n e t
Elnök: Kónya László dr.
Titkár: Kéry Sándor dr.
40. Jun. Gyarmati János dr.: 

Mikroradioszkópia.
41. Juhász Mária dr., Endes Já

nos dr., Barnák Gizella dr.: A tü
dő aspergilloma röntgendiagnoszti
kája.

42. Dalmadi Ilona dr: Tracheo
bronchialis dyskinesis.

43. Petkó Erzsébet dr., Lampé 
István dr.: Koraszülöttség és hal
láscsökkenés.

44. Tóth Ágnes dr., Lampé Ist
ván dr.: 16 éve kezelés alatt álló 
lágyszájpadi rhabdomyosarcoma 
érdekes esete.

45. Nábrádi Zoltán dr., Szűcs 
Géza dr., Kollár Sándor dr., Vár
helyi Imre dr.: Tapasztalataink a 
Gordox localis alkalmazásával a 
hasi sebészetben.

46. Szappanos László dr., Rigó 
János dr.: Klinikánk orthopaed és 
traumatológiai operatív anyagánál 
alkalmazott plasztikai sebészeti el
járásaink.

47. Szamaránszky Júlia dr., Kása 
Ildikó dr.: Coli-sepsis gyógyítás 
vénás sulphonamiddal.

1978. november 18., 9.00 óra 
„B” SZEKCIÓ

Elnök: Gomba Szabolcs dr.
Titkár: Rádi Péter dr.
48. Vereczkei László dr., Nemes 

László dr.: Elmeszesedő odontogen 
hámdaganat (Pindborg-tumor).

49. Martin Andrea dr., Verecz
kei László dr.: Osteoradionecrosis 
mendibulae.

50. Harmati Sándor dr., Bot 
Györgyi dr.: A Trauner-szájfenék- 
plasztika funkciós értékelése.

51. Iványi János László dr.: Pe- 
ricardialis infiltratio chronicus gra
nulocytosis leukaemia blastos 
transformatios szakában.

52. Molnár Péter dr., Mikó Ti
vadar dr.: Rupturát eredményező 
vascularis anomalia gyomorban.

53. Mikó Tivadar dr.: Ajakrákot 
utánzó caliber persistens arteria az 
alsó ajakban.

54. Kovács Zsuzsa dr.: A PCB- 
ben alkalmazott arany-therápia 
okozta iatrogen ártalmak kórszö
vettani képe.

55. Nagy Attila dr., Szabó Jenő 
dr., Kakuk György dr.: Amyloido
sis vesetűbiopsias anyagunkban.

S z ü n e t
Elnök: Molnár László dr.
Titkár: Demeter László dr.
56. Molnár Gábor dr., Degrell 

István dr.: Szénhidrát anyagcsere- 
termékek változása a vérben és a 
liquorban alkoholelvonókúra alatt.

57. Szabó Erzsébet dr., Molnár 
Gábor dr.: Lactatióban kialakult 
psychosisok tüneteinek alakulása 
(katamnesticus feldolgozás).

58. Szarka József dr., Homolay 
Péter dr., Nábrádi Zoltán dr.: A 
vállövi neurovascularis compres- 
siós syndroma sebészi kezelése.

59. Kollár József dr., Endes Já
nos dr.: Megfigyelések a neoarth
rosis interspinosa cervicalisról.

60. Pecze Kálmán dr., Tamás 
Endre dr., Csécsei György dr.: Ge
rincvelő laesiót okozó plasmocyto- 
mas eseteink.

Az előadások időtartama 5 perc.



VENORUTON
kapszula, injekció H 600 Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalm az. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedem a csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásteráp ia  tám ogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedem ával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
iavara  esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraum ás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós m űtétéit követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedem a csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A theráp ia  eredm ényessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően m egállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 —2 kapszula/die, 
6—8 napig).
Injekció:
M ásodnaponként 1 ampulla im. vagy iv., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
a'kaiom m al) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 am pulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

m ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



MEGJELENT

FÜL-ORR-GÉGEGYÖGYASZAT 
1978. 3. szám

Bodó G yörgy  dr. és Rózsa László d r.: 
Az agy  e lek trom os tev ék en y ség éb en  
g y o rsu lá so k  h a tá sá ra  észlelt v á lto 
zások.

H irschberg  Je n ő  d r . : E le k tro a k u sz ti
k a i m ódszerek  gyako rla ti é r té k e  a 
fo n iá triáb an .

T o lnay  S án d o r dr., V arga G y u la  dr., 
M atesz I ré n  dr. és S z tr in k a i László 
d r . : K özépfü lgyulladás és m as to id itis  
csecsem őbeteg  anyag u n k b an .

Т агу  E rzséb e t dr., Leilei Is tv á n  dr. és 
R éti C saba d r . : A fej és n y a k  vele 
sz ü le te tt sipolyai.

R endi L ászló  d r . : A ru b eo la  ae tio lo - 
giai je len tő ség e  a vele sz ü le te tt h a l
lá sk á ro so d ás  k ia lak u lásáb an .

M áthé Z o ltán  d r . : K ry o th e ra p ia  fü l- 
o rr-g ég észe ti a lkalm azása.

L eszler Z sófia  d r . : O xigén in su ffla tió s  
tech n ik a  alkalm azása  a  gégészeti an - 
aesthesio log iában .

N ag y m ajtén y i Em őke dr. és Szabados

Éva d r . : A sc lerosis m u ltip le x  oto- 
n eu ro ló g ia i v onatkozásairó l.

M ayer Á rpád  d r . : S zá jü reg -g a ra t-g ég e  
te rü le tén  elő fordu ló  k e ttő s  tu m o ro k  
th e ra p iá s  problém ái.

M iltényi László dr., Dézsi Z o ltán  dr.. 
K osa Dezső dr., L am pé Is tv á n  dr., 
S a llay  A ttila  dr., és B orbély  T eréz: 
O ptim ális dózis a g ég e rák  su g á rth e -  
ráp iá jáb an .

MAGYAR ONKOLÓGIA
1978. 3. szám

S trausz  Já n o s  dr., S chaff Z suzsa  dr.. 
L apis K áro ly  d r.: A h y p e rn e p h ro id  
típ u sú  m á jrá k  finom szerkezete .

S trausz  Já n o s  dr., L ap is K á ro ly  dr., 
P ap p  Já n o s  dr., T u la ssay  Z so lt d r . : 
In tra h e p a tik u s  ep eu tak b ó l k iindu ló  
cho lang iocellu láris ca rc in o m ák  f in o m 
szerkezete .

Dézsi Z o ltán  dr., M iltényi L ászló  dr., 
S a llay  A ttila  dr., V argha G y u la  dr., 
B orbély  T eréz : A su g á rte rá p iá s  keze
lési m ódszerek  ö sszeh aso n lítá sán ak  
k érdése i dozim etria i szem p o n tb ó l I.

Dézsi Z o ltán  dr., M iltény i L ászló  dr., 
Sallay  A ttila  dr., V argha G yu la  dr.. 
B orbély  T e ré z : A su g á rte rá p iá s  k e 
zelési m ódszerek  ö sszeh aso n lítá sán ak  
k érd ése i dozim etria i szem p o n tb ó l II.

T akácsi N agy L ászló  d r., Z a rá n d  Pál 
dr., N ém eth  G yörgy  d r . : A p a ra -  
m etro liu m  te lek o b a lt-b esu g á rzása  é k 
szűrővel.

Z arán d  P á l d r., G orácz Is tv án  d r . : 
C adaverben  és A lderson—R ando fa n 
to m b an  v égzett dozim etria i m érések  
a k o p o n y a  o rtovo lto s b esugárzása  
esetén.

Láng Is tv á n  dr., P e trá n y i Jú lia  dr.. F e
kete  B éla dr., G ergely  P é te r  d r., Né- 
kám  K ris tó f  d r., K alm ár László d r . : 
S ug árk eze lésb en  részesü lt ro ssz in d u 
la tú  d ag an a to s  b e tegek  ADCC ak tiv i
tása.

Láng Is tv án  d r.. F ekete  Béla dr., P e t
rá n y i Jú lia  d r., P u lay  G yörgy  dr., K ö
ves Z suzsa  d r., K a lm ár László dr.. 
N ékám  K ristó f d r . : R oszindu la tú  d a 
g anatos b e teg ek  ADCC ak tiv itása .

T akácsi N agy L ászló  d r . : A k r io k iru r-  
gia a lk a lm azása  a tu m o rte rá p iá b a n .

N ém eth G yörgy  dr., f  Szabó Im re  d r . : 
L y m p h o sc in tig rap h iá s  v izsgála tok  re- 
c id iváló  m éh n y ak ca rc in o m ás e se tek 
nél.

Kovács G y u la  d r .: E m lő rák  ch ro m o so 
m a v izsgála ta .

M ózsa Szabolcs dr., K áldi Is tv án  dr.. 
G rózli Jó z se f  d r .: A k lin ik a i citológiai 
lab o ra tó riu m  új segédeszközéről.

T óth  C saba d r., E lek  László d r . : A 
d u ctus cy sticu s p rim e r k arc in o m ája .

ELŐADÁSOK-ÜLÉSEK
D á t u m Helye I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 7 8 .  
n o v .  14. 
k e d d

H a tv a n  
Város i  Kórház 
d í sz t e rm e

d é lu t á n  
1 4  óra

H a tv a n i  V á ro si K ó rh á z-  
R e n d e lő in té z e t  
„ A l b e r t  S c h w e i tz e r "  
T u d o m á n y o s  T an á csa

1. P e rn e r  F e re n c :  A v e s e á t ü l t e t é s  s z erv eze ti  ké rd é se i  ( m a g y a ro r s z á g i  e r e d 
m é n y e k ) .  2.  J á r a y  J e n ő :  A r e c ip ie n s  k iv á l a s z t á s  s z e m p o n t j a i  é s  a t r a n s z  - 
p l a n t á l t  b e t e g e k  keze lé se .  3.  A l fö /d y  F e re n c :  A  d o n o r  k ivá la sz tá s ,  v e s e 
k ivéte l  é s  k o n z e rv á l á s  t ra n s z p la n t a t i o  cé l j á b ó l

1 9 7 8 . 
n o v .  17. 
p é n te k

S z á js eb észe t i  Klinika 
Vili. , Mári a u.  52 .

d é l e l ő t t  
8 . 3 0  ó ra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü le te

Kerekasz ta l  k o n fe re n c ia .  T é m a:  F o g p ó tlá s ia m ' a n y a g o k .  V i t av eze tő :  H u szá r  
G y ö r g y  dr. 1. M a u k s  G yu la  ( D e b r e c e n ) :  L e n y o m a t  é s  m in t a - a n y a g o k .
2.  G ö tz  G y ö rg y :  Az  ö tv ö z e t e k  f e l h a s z n á l h a t ó s á g a  a pro te t ik a i  g y a k o r l a tb a n .
3.  K iv o v ic s  Im re  ( F o g te c h n ik a i  Váll .) :  A  f é m k e rá m iá i  ( M e d i d e n t )  f o g p ó t l á s o k  
é r t é k e l é s e

1 9 7 8 . 
n o v . 2 1 .  
k e d d

Orsz.  K ö z e g é s z sé g ü g y  
In té ze t
IX., Nag y v árad  t é r  2.

d é lu t á n  
1 4  ó ra

O rszá g o s  K ö z e g é s z s é g -  
ü g y i  I n té z e t

V á rk o n y i  T ibor, K e r té s z  M a g d o ln a , S z e i / i  J ó z s e f ,  M a r to n  G y u /á n é , R á d a i  
F e re n c :  A  B a la to n v id é k  l e v e g ő m i n ő s é g e

1 9 7 8 . 
n o v .  2 2 .  
sze rd a

S z o m b a th e ly  
M a rk u s o v s z k y  Kórház  
e lő a d ó t e rm e  
H á m á n  Kató u. 28.

d é lu t á n  
1 4  óra

P é c s i  O r v o s tu d o m á n y i  
E g y e te m  é s  a V as m e g y e i  
M a r k u s o v s z k y  K ó rház  
R e n d e lő in té z e t

1. P ro f. J á v o r  Tibor: Az o r v o s k é p z é s  p r o b lé m á i .  2.  P ro f. C sa b a  Im re  : Új 
l e h e t ő s é g e k  a fu n c t io n a l i s  m e d d ő s é g  k e z e l é s é b e n .  3 .  S z é k e l y  J ó z s e f : 
S e x u a l s t e ro i d  h o r m o n r e c e p t o r o k  é s  h o r m o n d e p e d e n s  n e o p la s i ák .  4.  P ro f. 
H a r s á n y iL á s z ló :  C s o n t r a  t e r j e d ő  m a l i g n u s  t u m o r o k  s c a n n i n g - e l e k t r o n -  
m i k r o s z k ó p o s  v izsgá la ta

1 9 7 8 . 
n o v .  2 3 .  
c s ü tö r tö k

Főv. VII. kerületi  
Pé ter fy  S.  u. Kórház  
t a n á c s te r m e ,
VII., Pé ter fy  S.  u.  14. ,  
IV. e m e le t

d é lu t á n  
1 4  óra

F ő v. VI/. k e rü le ti  
P é te r fy  S .  u tc a i  K ó rház  
R e n d e lő in té z e t  T u d o 
m á n y o s  B iz o ttsá g a

F o d o r  M ik ló s :  P s y c h o p h a r m a k o n o k  a lk a l m a z á s a  a p s y c h ia t r i á n  kívül

1 9 7 8 .  
n o v . 2 3 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Té tényi  úti Kórház  
t a n á c s t e r m e ,  XI., Té t én y i  
ú t  1 2 - 1 6 . ,  , ,B”  é p ü l e t

d é lu t á n  
1 4 . 3 0  óra

F ő v. T é té n y i  ú t i  K órház-  
R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  Köre

K e r ek asz ta l  k o n fe re n c ia .  T é m a:  A k u t  g a s tr o in te s tin a lis  v é rz é s e k  e llá tá sa . 
M o d e r á t o r :  S z é k e l y  Á r p á d  dr. R é s z tv e v ő k :  K o v á t s -M e g y e s i  A n d r á s ,  Oszva ld  
P é te r ,  Gál  Imre,  Vas  G y ö rg y

1 9 7 8 . 
n o v . 2 3 .  
c s ü tö r tö k

S e m m e l w e i s  OTE 
Gero n to lo g ia i  K u ta tó  
K ö zp o n t  k ö n y v tá r a  
Vili. , S o m o g y i  B. u.  3 3 .

d é lu t á n  
1 5  óra

M a g y a r  G e ro n to lo g ia i  
Társaság

1. S p e lle n b e r g  S .:  A v ascu la r i s  a g y tö r z s i  k á r o s o d á s o k  o t o n e u r o l ó g ia i  v o n a t 
k o z á sa i .  2.  S p e lle n b e rg  S .:  Az  i d ő sk o r i  e x t r a v e s t ib u la r i s  v e rt igo .  3.  T ó th  S .:  
A n e u r o n - m ű k ö d é s  életkori  v á l to z á sa .  4.  K á ln a i  £ . :  K ö v e tk e z t e té s e k  e g y  
u t ó k e z e l ő  o s z tá ly  ha lá lozás i  a d a ta ib ó l .  5. B o d o r  E.: N e h é z s é g e i n k  az  idős  
b e t e g e k  e l l á t á s á b a n .  6.  V értes  L., K o c s is  F .: Az  idősk or i  c u k o r b e t e g s é g r ő l

K iadja az I fjú ság i L apk iadó  V állalat, 1374 B ud ap est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 példán y b an  
A k ia d á sé rt felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 
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SYDNOCARB
tabletta
Tablettánként 10 mg N-phenylcarba- 

moyl-3-(/?-phenylisopropyl)-sydnoni- 
minum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Alkalmazása á lta lá 
ban kiegészítő terápiaként javasolt, 
kivételesen önálló gyógyszeres te rá 
pia form ájában is lehetséges. Neu- 
rastheniás, pseudoneurastheniás,
exhaustiv állapotok. Inaktivitás, in
tellektuális gátoltság és csökkent 
koncentrációkészség. Gyógyszeres 
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.

nél (hallucináció, téveszmék, o ne i
roid állapotok stb.) agresszív, szo
rongó ag itá lt betegnek nem adható . 
Terhesség.

ADAGOLÄSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg (V2 tabl.), az á tla 
gos napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
álta lában  napi 2—3 adagra elosztva, 
maximálisan 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal
mazzuk!

MELLÉKHATÁSOK: Alvászavar, han
gulat-labilitás, étvágytalanság, e se 
tenként kisfokú vérnyomásváltozás és 
tachycardia. Túlzott élénkség, az ak 
tivitás nem kívánt növekedése e lő 
fordulhat. Ezek álta lában  átmeneti 
jellegűek és a gyógyszer kihagyásá
ra, ill. a dózis csökkentésére meg
szűnnek.
Alvászavar esetén  a  napi adago t 
célszerű két dózisban alkalmazni, 
ill. szükség esetén  a lta tó  adható. 
Alkalmazásánál néha paradox hatás 
jelentkezhet!

Depressió kezelésére önm agában 
nem alkalmas. Kombinált kezelés
ben a reactiv vagy exhaustiv erede
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a g á 
tolt jeilegű depressió javuló fázisá
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.

ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór
formák és ' tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psychostimulánsok a d a 
golását, nyugalmat követelő beteg 
ségek (infarctus myocardii, hyper
tonia, angina pectoris, hyperthyreo
sis stb.), valamint arteriosclerosis. 
Gyógyszer abususra, narcom ániára 
való hajlam, mániás fázis veszélye. 
Productiv psychopathológiai tünetek-

FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű adago lása  nem tarthat 
3—4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.

MEGJEGYZÉS: í< >i« Vényre csak
egyszer adható  ki. Orvos részére 
személyi igazolvány felm utatása mel
lett nem adha tó  ki. Rendelése, kiszol
gálta tása  és gyógyszertári nyilván
tartása tekintetében a 20/1972. 
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.

CSOMAGOLÁS:
20 tabletta térítési díj: 4,80 Ft.
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(igazgató: Sárkány Jenő dr.) 1000 élveszülöttre számítva
Magyarország 1936-1975

Heim Pál Gyermekkórház, 1. táblázat. C secsem ő h a lá lo zá s  nem ek szerin t

A nem ek  k ö zö tti 
k ü lö n b ség e k  néhány  
b io ló g ia i v o n a tk o zá sá r ó l
Sárkány Jenő dr.

Az Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulmány

A  férfi és nő közötti eltérés, hasonlatosság és von
zalom problém áival genetikusok, endocrinológu- 
sok, szociológusok, psychológusok, jogászok stb. 
m ár évszázadok óta foglalkoznak, ko ru n k b an  pe
dig a sexológia önálló tudom ánnyá fe jlődött. A 
jelen  tan u lm án y  e bonyolult kérdéskom plexum 
nak  néhány  biológiai aspek tusá t teszi elemzés tá r 
gyává. E lsősorban azokkal a kérdésekkel foglalko
zik, m elyek a halálozás te rén  férfi és nő között 
m u ta tkoznak : nem csak a m egszületést követő  hé- 
tekben, hónapokban  és években, hanem  az egész 
élet folyam án, beleértve az aggkort is. F igyelm et 
érdem el az an tena ta lis  éle t veszélyeztetettségének 
alakulása nem ek szerin t, különösen pedig az a kö
rülm ény, hogy ezen a té ren  az utolsó 10 évben — 
m int lá tn i fog juk  — lényeges változások m entek 
végbe.

Ism eretes az élveszülöttek  ún. sex -ra tió ja : a 
m egszületéskor a fiúk  szám a m indenkor nagyobb 
m in t a lányoké. Ez az arányszám  azonban m eglepő 
m ódon változik, ha  nem csak az egyes, hanem  a 
többes szüléseket is vizsgálat tárgyává tesszük.

Ügy éreztem , hogy a n a ta litás és m orta litás 
nem ek szerin ti elemzése m ellett nem  szabad fi
gyelm en kívül hagynom  a nem ek k ialaku lásának  
problém áit és ezért néhány  olyan tény  rövid  is
m ertetésére  is k itértem , m elyeknek em bryologiai 
és endocrinologiai vonatkozásai vannak.

Fiúk halálozása
Év Fiú Lány Összes a lányok megfelelő 

mutatószámát 
100-nak véve

1936 150,7 126,5 139,0 119,1
1937 145,9 120,3 133,4 121,3
1938 144,0 117,9 131,4 122,1
1939 133,9 107,8 121,3 124,2
1940 145,9 113,1 130,0 129,0
1941 125,3 105,1 115,6 119,2
1942 147,1 119,0 133,4 123,6
1943 - — 112,4 -

1944 112,5 91,9 102,6 122,4
1945 184,5 152,7 169,1 120,8
1946 126,4 105,9 116,5 119,4
1947 116,5 96,0 106,7 121,4
1948 104,8 82,7 94,0 126,7
1949 99,2 82,2 91,0 120,7
1950 93,7 77,1 85,7 121,5
1951 92,2 75,1 83,9 122,6
1952 77,3 62,0 69,9 124,7
1953 78,2 62,8 70,8 124,5
1954 66,2 54,7 60,7 121,0
1955 66,9 52,5 60,0 127,4
1956 64,3 52,9 58,8 121,5
1957 70,4 55,1 63,1 127,8
1958 65,1 50,5 58,1 128,9
1959 57,6 46,9 52,4 122,8
1960 52,6 42,8 47,6 122,9
1961 48,9 38,9 44,1 125,7
1962 52,6 42,9 47,9 122,6
1963 46,8 38,7 42,9 120,9
1964 44,3 35,4 40,0 125,1
1965 43,3 34,1 38,8 127,0
1966 41,8 34,7 38,4 120,5
1967 40,9 32,8 37,0 124,7
1968 39,8 31,5 35,8 126,3
1969 38,4 32,8 35,7 117,1
1970 40,2 31,3 35,9 128,4
1971 39,0 31,1 35,1 125,4
1972 37,0 29,2 33,2 126,7
1973 38,2 29,1 33,8 131,3
1974 37,6 30,8 34,3 122,1
1975 36,4 29,1 32,8 125,1
1936-1975 
évek átlaga 83,4 67,8 78,8 123,0

Csecsemőhalálozás korcsoport és nem ek sze
rin t

K ülönböző nem ű ek  csecsemőhalálozása

K özism ert, hogy a fiúk  halálozása az első 
életév fo lyam án m agasabb m int a lányoké. Az er
re vonatkozó m utatószám okat 40 évre vonatkozó
lag (1936— 1975) az 1. táblázat tün te ti fel.

Az összesített csecsem őhalálozás hazánkban  a 
négy évtized a la tt 78,8%o volt, a fiúké 83,4%o, a lá
nyoké 67,8%o. Az előbbi m u ta tó  23,0%-kal m aga
sabb a lányokénál.

Nincs olyan év, am elyben a fiúk halálozási 
többlete a lányokéval egybevetve 10%-nál k isebb 
lenne, de akad  olyan is (1973), m elyben 30% -nál 
is nagyobb.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám
1*

M int lá ttuk , az első életévben a fiúk csecse
m őm ortalitási többlete az utolsó 40 évben 23,0n/<>. 
Érdem es m egvizsgálni azt a kérdést, hogy az első 
életév különböző szakaszaiban m iképpen alakul 
ez a több letm ortalitás korcsoportok szerint. A nnál 
is inkább figyelm et érdem el ez a kérdés, m ert je l
legét és a dom ináló halá lokokat tek in tve — az ú j
szülöttkori és a késői csecsem őhalálozás szám ot
tevően e lté r egym ástól (2. táblázat).

A  problém a m egvizsgálására 20 év (1956—
1975) ad a ta it vontuk  össze. E bben a teljes időszak
ban hazánk csecsem őhalálozása 42,4%o volt, a fiú 
ké 46,9, a lányoké 37,6%o. A fiúk  m ortalitási több
lete 24,7%. Az első 6 napon belül azonban ez a 
differencia jóval nagyobb: 30,0%, 7—30 nap kö
zött valam ivel kisebb m in t 20%, 1— 11 hó között 
pedig 18,1%. Ebből azt a következtetést vonhatjuk  2855



Magyarország 1956—1975

2. táblázat. C secsem ő h a lá lo zá s nem ek é s  k o rcso p o rto k
szer in t

Korcsoport Fiú Lány Összes
Fiúk halálozása 
a lányok m egfe
lelő m utatószá
mát 100-nak véve

6 napon belül 26,4 20,3 23,4 130,0
7 -3 0  nap között 5,5 4,6 5,1 119,6
30 napon belül 31,9 24,9 28,5 128,1
30 napon túl 15,0 12,7 13,9 118,1
Csecsemőhalálozás 46,9 37,6 42,4 124,7

le, hogy az ún. endogen halálokok, vagyis azok, 
am elyek leginkább a postnatalis időszakban ve
zetnek halá lra , a fiúk  körében  jóval több  áldoza
to t szednek, m int a lányok  között. Ezt a tény t 
egyébként számos neonatológiai m egfigyelés is alá
tám asztja : in tracran ialis vérzés, fejlődési rendelle
nességek, respiratiós zavarok  fiúk között m aga
sabb arán y b an  vezetnek halálhoz.

Ezzel szemben az exogen halálokok á lta l jel
lem zett késői csecsem őm ortalitásban m ár k isebb a 
fiúk  tú lsúlya. Ügy látszik , hogy a fiú k  nagyobb 
esendősége a környezeti á rta lm ak  tek in te téb en  ke
vésbé k ifejezett, de — sajá tos módon — m ég m in
dig nagyobb, m in t az an tenatalis élet u to lsó  h a r
m adában.

Különböző országok csecsemőhalálozása ne
mek és korcsoportok szerint

Az Egészségügyi V ilágszervezet 1976. évben 
m egjelen t k iadványa (W orld H ealth  S tatistics, 
1973) számos országra vonatkozólag ta rta lm azza  a 
korcsoportok és nem ek szerint bon to tt csecsemő- 
halálozást (3. táblázat). K ivétel nélkül m inden  or-

3. táblázat. Különböző országok csecsemőhalálozása
nem ek szerint 100 000 élveszülöttre szám ítva
1973

Ország Csecsemő
halálozás Fiú

Fiúk halálozása 
1 . a lányok megfelelő 

an^ mutatószámát 
100-nak véve

Svédország 948,8 1077,8 886,4 121,6
Norvégia 1192,7 1402,3 969,0 144,7
Dánia 1147,5 1273,7 1014,4 125,6
Finnország 1063,6 1211,6 905,9 133,7
Hollandia 1152,9 1276,5 1023,5 124,7
Anglia 1687,5 1892,6 1469,1 128,8
Franciaország 1262,5 1409,4 1107,6 127,2
Svájc 1318,6 1510,6 1114,6 135,5
NSZK 2292,0 2610,8 1956,0 133,5
Lengyelország 2580,9 2972,6 2166,6 137,2
Ausztria 2377,6 2726,0 2008,9 135,7
Csehszlovákia 2130,0 2458,0 1782,0 137,9
Portugália 4483,4 4894,2 4047,7 120,9
Olaszország 2616,5 2927,7 2287,1 128,0
Görögország 2414,1 2559,9 2257,1 113,4
Jugoszlávia 4403,6 4574,8 4220,6 108,4
Bulgária 2615,4 2982,3 2229,0 133,8
Románia 3814,1 4076,6 3534,9 115,3
USA 1771,8 1988,8 1543,5 128,8
Kanada 1554,9 1735,8 1362,8 127,4

Magyarország 3383,6 3823,6 2914,0 131,2

szágban m egállap ítható  a fiúk  csecsem őhalálozá
sának a lányokét m eghaladó m értéke. Az orszá
gok többségében 25—35% között mozog a fiúk  
többlethalálozása. Igen alacsony ez a m u ta tó  J u 
goszláviában 8,4%, valam int G örögországban 13,4 
százalék, v iszont m agas N orvégiában 44,7%, Cseh
szlovákiában 37,9%, Lengyelországban 37,2 és 
Svájcban 35,5%. Különös, hogy ké t skand ináv  or
szágban, Svédországban és N orvégiában, m elyek 
csecsem őhalálozása rendk ívü l alacsony (9,8, ill. 
ll,9%o), a fiúk  halálozási több le te  egym ástól nagyon

4. táblázat. Különböző országok csecsemőhalálozása kor és nemek szerint 100 000 élveszülöttre számítva
1973

6 napon belül 27 napon belül 28 napon túl Fiúk halálozása a lányok m eg
felelő mutatószámát 100-nak véve

Ország
6 napon 
belül

27 napon 
belül

28 napon 
túlFiú Lány Fiú Lány Fiú Lány

Svédország 776,4 589,6 870,4 687,3 207,4 199,1 131,7 126,6 104,2
Norvégia 899,0 570,6 1022,5 671,9 379,9 297,1 157,6 152,2 127,9
Finnország 870,3 611,2 976,1 713,1 235,5 192,8 142,4 136,9 122,1
Hollandia 819,2 634,0 951,6 737,9 324,9 285,5 129,2 129,0 113,8
Anglia 1089,3 806,7 1259,9 957,9 632,7 511,2 135,0 131,5 123,8
Franciaország 637,8 479,5 878,4 681,4 530,2 426,2 133,0 128,9 124,4
Svájc 891,7 683,3 1058,1 805,9 452,5 308,7 130,5 131,3 146,6
NSZK 1619,3 1220,9 1864,9 1423,2 745,9 532,9 132,9 131,0 140,0
Lengyelország 1497,5 1015,4 1926,3 1341,6 1046,3 825,0 147,5 143,6 126,8
Ausztria 1837,2 1326,7 2049,4 1519,8 676,5 489,1 138,5 134,8 138,3
Csehszlovákia 1560,4 1145,0 1848,7 1328,8 609,9 453,2 136,3 139,1 134,6
Portugália 1637,0 1255,6 2375,5 1841,5 2518,7 2206,2 130,4 129,0 114,2
Olaszország 1748,4 1306,2 2210,2 1657,8 717,5 629,4 133,9 133,3 114,0
Görögország 1477,0 1207,8 1871,2 1586,8 688,7 670,4 122,3 117,9 102,7
Jugoszlávia 1637,0 1255,6 2375,5 1841,5 2518,7 2206,2 130,4 129,0 114,2
Bulgária 1244,8 778,8 1664,9 1160,8 1317,4 1068,2 159,8 143,4 123,3
Románia 948,6 649,6 1 530,6 1133,1 2546,0 2401,8 151,6 135,1 106,0
USA 1297,5 980,7 1463,3 1220,5 525,5 423,0 132,3 130,6 124,2

- Magyarország 2835,5 2061,7 3144,2 2321,1 679,4 592,9 137,5 135,5 114,6%
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is eltérő. Svédországban 21,6, N orvégiában ennek 
több m in t kétszerese: 44,7%. A fiú- és lánycsecse
mők halálozásának k o r szerin ti alakulásáról 21 or
szág v iszonylatában ad  képet a 4. t á b l á z a t .

A kor szerinti elem zés azt m u ta tja , hogy a 
fiúk 27 napon belüli halálozása N orvégiában m a
gasabb m in t Svédországban (10,2, szem ben a 8,7 
ezrelékkel), m íg a lányok  m uta tó jában  ilyen k ü 
lönbség nem  m utatkozik , sőt Norvégia m u ta tó ja  
(6,7%o) valam ivel alacsonyabb m in t Svédországé 
(6,9%o). A  késői csecsem őhalálozás reláció jában  m ár 
m indkét nem ben k ife jeze tt Svédország fölénye: 
fiúk esetén 2,1 versus 3,8, lányok esetén 2,0 v er
sus 3,0%o.

Számos ország ad a ta in ak  elemzése m egerősíti 
a m agyarországi viszonyokból levont következte
téseket, m elyek szerin t a fiúk  halálozási többlete 
az első h éten  m agasabb, m in t az első életév b á r
m elyik m ás szakaszában.

A  h a l v a s z ü l e t é s e k  a l a k u l á s a  n e m e k  s z e r i n t

A halvaszülöttek  (késői m agzati ko rban  elhal
tak) aránya hazánkban  az utolsó négy évtizedben 
igen lényegesen és egyenletes form ában  csökkent. 
1936 és 1975 között a késői m agzati halálozás h a 
zánkban az egész időszakot egybevéve 18,0%o volt; 
a fiúké 18,8, a lányoké 16,8%o (az 1943. év  az egyet
len, m elyre vonatkozólag a késői m agzati halálo
zás adatai nem  állnak  rendelkezésre) (5. tá b l á z a t ) .  
Sajátos jelenség, hogy a késői m agzati halálozás 
tek in tetében  a fiúk  több le te  jóval kisebb (11,9%), 
m int a csecsem őhalálozás vonatkozásában (23,0%),
1975-ben pedig a k é t halálozási m utató  m ár te l
jesen azonos. Számos közlem ény á llítja  ennek a 
helyzetnek az ellenkezőjét, nevezetesen azt, hogy 
a m éhen belüli é le tben  a fiúk  esendősége jóval 
nagyobb, m in t a m egszületés u tán  és hogy a fiúk  
halálozási többlete annál nagyobb, m inél fia ta labb  
m agzati korcsoportot teszünk  vizsgálat tárgyává. 
A dataink hosszú sora a késői m agzati halálozás 
vonatkozásában ennek az ellenkezőjét bizonyítja. 
A korai és közép-terhességi időszak nem ek szerint 
bontott halálozási ada ta iva l sajnos nem  rendelke
zünk.

Ezek u tán  kevéssé ism ert jelenségre h ív juk  
fel a figyelm et: 1936-tól 1975-ig a késői m agzati 
halálozás csökkenése fiú k b an  nagyobb volt (72,8 
százalék), m in t lányokban  (68,3%), am inek az a 
következm énye, a fiúk  ko rábban  jelentős több let
halálozása az utolsó esztendőben teljesen el is 
tűn t. M int em líte ttük , akad  olyan év is (1975), 
m elyben a nem ek szerin ti m u ta tók  között különb
ség m ár nem  is észlelhető és az u tóbbi évtized
ben négy olyan esztendő is volt (1965, 1966, 1972 
és 1974), m elyben a fiúk  késői m agzati halálozása 
valam ivel alacsonyabb volt, m in t a lányoké. Alig
ha tek in thető  ez véletlennek , hiszen 1936 és 1964 
között hasonló jelenséggel egyetlen alkalom m al 
sem találkoztunk.

1936 és 1965 között a fiúk  késői m agzati ha
lálozása 13,6%-kal m agasabb  volt, m int a lányoké, 
1966 és 1975 között csak 3,2% -kal.

5. táblázat. Késői magzati halálozás nemek szerint 
1000 azonos nem ű összes* szülöttre  
számítva
Magyarország 1 9 3 6 -1 9 7 5

Év Fiú Lány Összes
Fiúk halálozása 
a lányok megfelelő 
mutatószámát 100-nak 
véve

1936 30,2 25,9 28,1 116,6
1937 29,3 25,8 27,6 113,6
1938 29,4 24,5 27,0 120,0
1939 30,0 25,5 27,8 117,6
1940 29,2 25,3 27,3 115,4
1941 26,8 22,4 24,7 119,6
1942 25,3 21,4 23,4 118,2
1943 - — 22,7 _

1944 23,6 20,5 22,1 115,1
1945 24,7 21,3 23,1 116,0
1946 27,3 24,0 25,7 113,7
1947 26,0 23,9 25,0 108,8
1948 25,2 22,7 24,0 111,0
1949 24,4 21,3 23,3 114,5
1950 22,7 19,3 20,8 117,6
1951 20,7 17,4 19,1 119,0
1952 19,7 16,9 18,4 116,6
1953 16,9 16,4 16,6 103,0
1954 16,6 15,7 16,2 105,7
1955 16,6 15,6 16,1 106,4
1956 16,1 14,9 15,5 108,0
1957 15,1 14,5 14,8 104,1
1958 15,0 12,7 13,9 118,1
1959 15,0 13,0 14,0 115,4
1960 13,7 12,7 13,2 107,9
1961 12,5 11,9 12,2 105,0
1962 12,3 11,9 12,1 103,4
1963 12,9 11,7 12,3 110,2
1964 12,0 11,1 11,6 108,1
1965 11,2 11,5 11,3 96,5
1966 10,4 11,2 10,8 92,9
1967 10,8 10,2 10,5 105,9
1968 10,1 9,8 9,9 103,1
1969 10,2 9,5 9,8 107,4
1970 10,2 9,6 9,9 106,2
1971 10,5 9,5 10,0 110,5
1972 9,1 9,3 9,2 97,8
1973 9,2 8,5 8,9 108,2
1974 8,6 8,9 8,9 96,6
1975 8,2 8,2 8,2 100,0
1 9 3 6 -
1975 } 21,7 19,1 20,4 113,6
19 6 6 -
1975 } 9,8 9,5 9,6 103,2
19 3 6 -
1975 I  18,8 16,8 18,0 111,9
1975
index
1936= 100 27,2 31,7 29,2

* élve-halva

É l v e s z ü l ö t t e k  m e g o s z l á s a  n e m e k  s z e r i n t

R égóta ism ert tény, hogy az élveszülöttek kö
zött 6— 7% -kal több a fiú  m in t a lány. A születési 
sorszám , az anya kora, a tá rsad a lm i és családi 
helyzet szerin t k isebb-nagyobb eltérések lehetsé
gesek a fiú több le t m értékében . M inthogy azonban 
az első életév  folyam án a fiú k  halálozása 24—25 
százalékkal nagyobb m in t a lányoké, és a fiúk  
elhalálozási valószínűsége a tovább iakban  is m in
den korcsoportban m agasabb, szükségszerű, hogy 
m eghatározo tt korban az é le tben  levő férfiak  és 
nők szám a azonossá váljon (hazánkban 1975-ben 2857
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30—34 éves korban), ezt követően pedig női tú l
sú ly  m utatkozzék éspedig annál nagyobb m érték 
ben, m inél idősebb korcsoporto t teszünk vizsgálat 
tá rgyává. Az elhalálozási valószínűségek ko r- és 
nem  szerin ti alakulása több  érdekes vonást m u ta t, 
de ezzel a kérdéssel m ás helyen  foglalkozunk.

Az élveszülötték nem ek  szerin ti a laku lásának  
egyik aspectusát azonban it t  k ívánjuk  részletezni. 
Ez az élveszülöttek m egoszlása nem ek szerin t töb
bes születések esetén. H ogy a számok nagyság
rend je  lehetővé tegye az értékelést, nem  célszerű 
csupán egy vagy néhány  év  vizsgálata. M agyar- 
ország élveszülötteit ezért 22 év vonatkozásában, 
1954— 1975 között v izsgáltuk.

6. táblázat. Egyes és többes szü löttek megoszlása 
nemek szerint
Magyarország 1954-1975

Fiú Lány Összes

Egyes szülöttek 1775 306 1658 584 3433 890
100 lányra jutó fiú 
újszülött 107,0 100,0
Kettes ikrek 36 158 35 348 71 506
100 lányra jutó fiú 
újszülött 102,3 100,0
Hármas és többes 
ikrek 460 504 964
100 lányra jutó fiú 
újszülött 91,3 100,0
Ikrek összesen 36 618 35 852 72 470
100 lányra jutó fiú 
újszülött 102,1 100,0
Összes élveszülött 1811 924 1694 436 3506 360

A 6. t á b l á z a t  a rró l tanúskodik , hogy a 7%-os 
fiú  többlet az élveszülöttek  között csak az egyes 
szü lö ttekre  érvényes. Többes szülésekben egészen 
m ás szabályszerűség észlelhető. K ettes ik rek  ese
tében  — ez igen lényeges — a fiú több le t 3% alá 
csökken és — ezek u tá n  m ár nem  is m eglepő mó
don — hárm as és négyes ik rek  esetén kifejezett 
leánytöbblet m uta tkozik : ez közel 10% -ot tesz ki.

Ennek a jelenségnek  pontos m agyarázatát 
nem  tud ju k  adni. A n ny it azonban á llíthatunk , 
hogy ikerszülések esetén  az in trau te rin  élet felté
telei a térarányok, a táp lá lás és különösen a gáz
csere vonatkozásában lényegesen rosszabbak, m int 
egyes terhességek esetén , és igen valószínű, hogy 
ugyanezt az á rta lm a t a m éhen belül a fiúk  ke
vésbé tolerálják, m in t a lányok.

A vizsgálat 22 éve a la tt összesen 72 470 iker
szülött jö tt élve a v ilág ra : 36 618 fiú  és 35 852 
lány. A fiútöbblet kö rü k b en  2,1%. Az ikerszülöt
tek  az összes élveszülött 2,07% -át te tték  ki. Ez 
— egyszerűbben fogalm azva — azt je len ti, hogy 
m inden  100 szülésre kereken  egy ikerszülés esik.

C s e c s e m ő h a lá l o z á s  s z ü l e t é s i  s ú l y  é s  n e m  s z e 
r i n t

7. táblázat. Csecsem őhalálozás születési súly és 
nem ek szerint 1000 m egfelelő  nemű és 
születési súlyú élveszülöttre számítva
Magyarország 1961-1975

Születési
súly Fiúk Lányok

Fiúk halálozása 
a lánV°k megfelelő 

usszes mutatószámát 
100-nak véve

-1 4 9 9 827,7 722,7 775,6 114,5
1500-1999 323,4 209,5 266,1 154,4
2000-2499 91,5 54,6 71,6 167,6
2500 g alatt 271,0 189,3 228,1 143,2
2500-2999 27,0 17,5 21,7 154,3
3000-3499 13,2 9,9 11,5 133,3
3500-3999 10,7 9,6 10,0 111,5
4000-4499 10,5 9,2 10,1 114,1
4 5 0 0 - 19,7 27,3 24,3 72,2
2500 g felett 15,5 12,0 13,8 129,2

Összesen 41,3 32,2 37,3 124,4

A zért ilyen  hosszú időszakot v e ttü n k  figyelem be, 
hogy a szám ok időtálló következtetések  levonását 
tehessék lehetővé (7. t á b l á z a t ) .

A fiú k  többlethalálozása az első életévben glo
bálisan  24,4%, de az eltérés e ttő l az érték tő l szü
letési sú ly  szerin t rendkívül nagy  lehet. A legna
gyobb tö b b le te t (67,6%) a 2000—2499 g-os csoport
ban  ta lá lju k , de 50% -nál m agasabb  az 1500— 1999 
g és a 2500—2999 g-m al szü le te ttek  k ategó riá já
ban is. V iszont jóval alacsonyabb az átlagértéknél 
(14,5%) az 1500 g-nál kisebb sú llyal v ilágra  jö ttek  
körében, je léü l annak, hogy ebben a csoportban 
az ére tlenség  következm ényei elm ossák a nem ek 
közötti d ifferenciákat.

3500— 3999 és 4000—4499 g között a fiúk  ha
lálozási több le te  m ár csupán 11,5, ill. 14,1%, am i 
a fen ti elgondolással term észetesen  nem  m agya
rázható . Az a tény, hogy a 3500 g-nál nagyobb 
súllyal szü le te tt lányok m o rta litása  m egközelíti a 
fiúkét, alighanem  azzal függ össze, hogy 2000 g 
születési sú ly  felett szinte következetesen csökken 
a fiú k  többlethalálozása. Ezt a tén y t erősíti meg 
az is, hogy 4500 g fe le tt — sajátos m ódon — a 
fiúk  halálozása jóval alacsonyabb, m in t a lányo
ké:' a n n ak  csupán 72,2%-a. M inden bizonnyal a r
ról v an  szó, hogy a 4500 g -ná l nagyobb súllyal 
szü le te tt lányok között több a pathológiás te rhes
ségből szárm azó, m in t a fiú k  között. A fiúk  köré
ben a k is súllyal születés ritk áb b , m in t a lányok 
k a teg ó riá jáb an  és így a nagy  sú lyú  fiúk  között 
a lighanem  jóval több a physiológiásnak minősülő. 
1961— 1975 között a 2500 g-nál kisebb súllyal szü
le te tt fiú k  arányszám a kisebb  (99,6%o), m in t a lá
nyoké (117,4%o), de alacsonyabb az 1500 g-on alu
liaké is (17,2%o versus 18,1 %o) (8. tá b l á z a t ) .

A  n e m e k  é s  k o r c s o p o r t o k  s z e r i n t i  h a lá lo z á s  
a l a k u l á s a  a z  e g é s z  é l e t  f o l y a m á n

A  rendelkezésünkre álló adatok a lap ján  más
fél évtizedre k ite rjed ő en  (1961— 1975) összevont 

.. fo rm ában  á llap íto ttuk  meg a különböző súllyal 
2858 szü le te tt fiúk és lányok 1 éven belüli halálozását.

M iu tán  m egism erkedtünk  a fiúk  halálozási 
több le tén ek  alakulásával a csecsem őkor különböző 
szakaszaiban, érdeklődéssel fo rd u ltu n k  a kisded-, 
a gyerm ek-, valam int a fe ln ő tt-  és idős korúak



8. táblázat. É lveszü lö ttek  m eg o sz lá sa  sz ü le té s i sú ly  
é s  nem ek szerin t
Magyarország 1961-1975

Születési súly Fiú Lány Összes
Fiúk arányszáma 
a lányok megfelelő 
mutatószámát 
100-nak véve

-1499 17,2 18,1 17,6 95,0
1500-1999 22,5 24,2 23,3 93,0
2000-2499 59,9 75,1 67,3 79,8
2500 g alatt 99,6 117,4 108,2 84,8

2500-2999 199,4 266,0 231,6 75,0
3000-3499 379,9 398,0 388,7 95,5
3500-3999 249,0 182,6 216,9 136,4
4000-4499 62,9 32,2 48,1 195,3
4 5 0 0 - 9,0 3,7 6,5 243,2
2500 g felett 900,3 882,5 891,7 102,0
Ismeretlen 0,1 0,1 0,1 —

Összes 1000,0 1000,0 1000,0

Élveszülöt-
tek száma 1164,845 1091,646 2256,491

m ortalitási viszonyai felé. A vizsgálatot 1948—49 
és 1974—75 év vonatkozásában végeztük el. Az er
re  vonatkozó ada to k a t a  9., 10. és 11. táblázat ta r 
talm azza. M ind a k é t vizsgált időszakban — m in
den egyes 5 éves korcsoporto t véve alapu l — a 
férfiak  halálozása kisebb-nagyobb m értékben  m eg
h a lad ta  a nőkét. 1948— 49-ben a legalacsonyabb 
volt a férfiak  többlethalálozása a 15— 19 éves kor
csoportban (8,8%) a legm agasabb a 40—44 éves
ben (56,1%). 1974—75-ben m ind m értéké t, m ind 
k o rs tru k tú rá já t tek in tv e  alapvetően m egváltozott 
a helyzet. A legkisebb férfi több le tm orta litás (12,0 
százalék) a 85 éves és annál m agasabb korúak 
körében m utatkozik , a legnagyobb pedig a 20—24 
évesek körében (192,2%). H atalm asan m egnő tt te 
h á t ennek, de több m ás fia ta l ka tegóriának  is a 
férfi többlethalálozása. 15—49 év között ez utóbbi 
92,1— 192,2% között mozog, de közel van  az a 100 
százalékhoz 50 és 74 év között is. A nők halálo
zása az 1948—49. évi é rtékekkel egybevetve 1974 
75-ben valam ennyi korcsoportban kisebb, a legna
gyobb m értékű  a csökkenés a 20—24 éves korcso
p o rtban : az eredeti é rték  17,3%-a. 80 év  fele tt 
érthe tően  k ism értékű  a változás. Az időskorú  nők 
m egszaporodásának az a következm énye, hogy 
globális halálozásuk m égis 7,8% -kal nőtt. Feltűnő 
jelenség, hogy a fé rfiak  halálozása a fen ti időszak
ban csak az 59 év a la tti korcsoportban csökkent, 
65 év fe le tt 5,2—41,7%-os em elkedés észlelhető az 
elm últ 26 esztendőben. A 85 éves és annál idősebb 
korcsoportban gyakorlatilag  nincs lényeges válto
zás sem a férfiak , sem a nők kategóriájában . A 
csecsemőhalálozás a fiúk  és lányok esetében tel
jesen azonos a rányban  (az eredeti é rték  36,2, ill. 
36,3% -ára) csökkent. F igyelem re méltó, hogy 5— 
59 év között, a férfiak  halandóságának csökkenése 
az adott időszakban jóval kisebb m értékű , m in t a 
nőké, valam int az is, hogy előbbiek körében  a leg
nagyobb arányú  csökkenés (az eredeti é rték  27,8
2 *

9. táblázat. H alálozás k o rcso p o rto k  és  nem ek  sze rin t
1000 megfelelő korú és nemű lakosra számítva 
Magyarország 1948-1949

Korcsoport Férfiak
A férfiak halálozása 

Nők a nők halálozásának 
%-ában. 1948-1949

*) Oéves 101,97 82,44 123,7
0 -  4 28,38 22,72 124,9
5 -  9 1,51 1,33 113,5

10-14 1,20 1,09 110,1
15-19 2,22 2,04 108,8
20-24 3,68 2,94 125,2
25-29 3,72 2,86 130,1
30-34 4,03 2,97 135,7
35-39 4,61 3,29 140,1

**) 40-44 6,26 4,01 156,1
45-49 8,40 5,60 150,0
50-54 11,83 7,83 151,1
55-59 17,27 11,63 148,5
60-64 25,32 18,17 139,3
65-69 37,52 29,81 125,9
70-74 60,86 50,44 120,7
75-79 97,18 85,30 113,9
80-84 154,69 136,19 113,6
85-X 257,39 226,39 113,7

Összes 12,47 10,58 117,9

* 1000 élveszülöttre számítva.
** 1000 azonos korú élőre számítva.

százalékára) az 5—9 éves korcsoportban m u ta tk o 
zik. A nők kateg ó riá jáb an  öt olyan korcsoporto t 
is ta lá lunk , am elyben a halálozás redukció ja  ennél 
nagyobb arányú.

összefoglalva a le írtak a t, a következőket álla
p íth a tju k  meg:

10. táblázat. H alálozás k o rcso p o rto k  é s  nem ek szer in t
1000 megfelelő korú és nemű lakosra számítva 
Magyarország 1974-1975

Korcsoport Férfiak
A férfiak halálozása 

Nők a nők halálozásának 
%-ában. 1 974-1975

*) 0 éves 36,95 29,95 123,4
0 -  4 9,98 8,11 123,1
5 -  9 0,42 0,31 135,5

10-14 0,43 0,28 153,6
15-19 0,99 0,45 220,0
20 -24 1,49 0,51 292,2
25 -29 1,50 0,66 227,3
30 -34 2,20 0,98 224,5
35 -39 2,91 1,46 199,3

**) . 40 -4 4 4,69 2,40 195,4
45 -4 9 7,28 3,79 192,1
50-54 10,77 5,88 183,2
55 -59 15,85 8,91 177,9
60 -64 25,36 13,84 183,2
65-69 41,84 23,92 174,9
70 -74 86,23 41,94 205,6
75 -79 105,99 75,61 140,2
80 -84 162,71 130,00 125,2
85—X 254,44 227,18 112,0

Összes 13,37 11,41 117,2

* 1000 élveszülöttre számítva.
'* 1000 azonos korú élőre számítva.

%
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11. táblázat. Halálozás korcsoport és nemek szerint
Magyarország 1948-49  és 1974-75

Korcsoport Férfi
1848-49

Férfi
1974-75

Dinamika 
1948-49  
= 100

Nő
1948-49

Nő
1974-75

Dinamika 
1948-49 
= 100

. 0 éves 101,97 36,95 36,2 82,44 29,95 36,3
0 -4 28,38 9,98 35,2 22,72 8,11 35,7
5 -9 1,51 0,42 27,8 1,33 0,31 23,3

10-14 1,20 0,43 35,8 1,09 0,28 25,7
15-19 2,22 0,99 44,6 2,04 0,45 22,1
20 -24 3,68 1,49 40,5 2,94 0,51 17,3
25 -29 3,72 1,50 40,3 2,86 0,66 23,1
30 -34 4,03 2,20 54,6 2,97 0,98 33,0
35 -39 4,61 2,91 63,1 3,29 1,46 44,4

*-* 40 -44 6,26 4 69 74,9 4,01 2,40 59,9
45 -49 8,40 7,28 86,7 5,60 3,79 67,7
50 -54 11,83 10,77 91,0 7,83 5,88 75,1
55-59 17,27 15,85 91,8 11,63 8,91 76,6
60-64 25,32 25,36 100,2 18,17 13,84 76,2
65-69 37,52 41,84 111,5 29,81 23,92 80,2
70 -74 60,86 86,23 141,7 50,44 41,94 83,1
75-79 97,18 105,99 109,1 85,30 75,61 88,6
80 -84 154,69 162,71 105,2 136,19 130,00 95,5
85-X 257,39 254,44 98,8 226,39 227,18 100,3

* 1000 élveszülöttre számítva. ** 1000 megfelelő korú és nemű élőre számítva.

1. A le írt negyed évszázad a la tt a nők v a la 
m ennyi korcsoportjában csökkent a halálozás, m íg 
a fé rfiak  körében csak 59 év  a la tt és ezek közö tt 
is csupán jóval kisebb m értékben .

2. A 60— 64 éves fé rfiak  között változás gya
ko rla tilag  nincs, azon fe lü l a vizsgált időszakban 
kisfokú  em elkedés m utatkozik .

3. K ivéve a csecsemő- és aggkort (am ikor is 
a halálozási m utató  csökkenése kicsi és azonos 
m értékű), a nők halálozása m inden  korcsoportban 
jóval nagyobb arányban  csökkent, m int a fé rf ia 
ké, am inek az az eredm énye, hogy a férfiak  tö b b 
lethalálozásának m axim um a az 1948—49. évi 56.1 
százalékról 1974—75-ben 192,2% -ra em elkedett és 
kor szerin ti m egoszlásban is teljesen más s tru k tú 
rá t  m u ta t ma, m int negyed  évszázaddal ezelőtt.

A  n e m  k i a l a k u lá s a  a  m é h e n  b e lü l i  é l e t b e n

Az előzőkben a nem ek  között észlelhető bizo
nyos dem ográfiai kü lönbségekkel foglalkoztunk. 
Az orvosokat azonban legalább  ennyire é rdek li az 
a kérdés is, hogy m ikor és m iképpen, m ilyen m e
chanizm us szerin t kü lönü lnek  el egym ástól az 
egyes nem ek?

A k ár XY, akár X X  a gonosomalis s tru k tú ra , 
a p raenata lis  élet első 4— 5 hetében sem m iféle fe l
ism erhető  különbség nem  m utatkozik  a nem i szer
vek fejlődésében. Az ősivarsejtek  m orphologiai 
sajátosságaik  alap ján  azonban  m ár az első h e te k 
ben  elkülöníthetők a csíralem ezek sejtjeitő l. Ezek 
a fe ltűnően  nagy és ch rom atinban  dús m agvú sej
tek  az ősbél distalis részéből és a sziktöm lő fa lá 
ból felvándorolnak az in traem bryonalis coeloma 
és a p rim itív  m esoderm a se jtje i közé. A coelom a- 
hám  a középvonal ké t o ldalán, parax iálisan  m eg
vastagszik és az ún. gen ita lis  redőt alkotja. Az ős- 
iv a rse jteke t a m élybe bu rjánzó  hám sejt csoportok 
veszik körül: az iv ari redők  mélyén ezek fogják  

2860 m ajd  k ialak ítan i a p rim itív  csík-gonád telepeit.

Kezdetben ez a képződm ény sem  m u ta t sem m i
féle különbséget nem ek szerint.

Az em brionális fejlődés ezen szakában k ia la
kul és bizonyos ideig fennm arad  a ductus m eso- 
nephricus, a W olff-cső, az ősvese kivezető csator
nája. U gyanakkor attó l m ediálisan  m egjelenik a 
M üller-cső is (ductus param esonephricus). Ezért 
joggal beszélhetünk ebben az időben az em bryo
nalis fejlődés bisexualis (pontosabban sexualis 
szempontból bipotentialis) szakaszáról. A m ennyi
ben az ős-gonád a m edullaris rész nagyfokú k ife j
lődésével herévé  alakul, úgy annak  közvetlen kö
zelében a M üller-cső regresszión m egy keresztül, 
viszont tovább  fejlődnek, m ajd  canaliculusokká 
alakulnak az ivarse jteket is ta rta lm azó  hám sejt
oszlopok. E k is csatom ácskák hálózatot alkotva 
(rete testis) egyesülnek és beleöm lenek a W olff- 
csőbe. A re te  testis és a W olff-cső kezdeti szaka
sza a lko tja  m ajd  a m ellékherét, annak többi ré 
sze pedig ondóvezetékké alakul. Ügy látszik, hogy 
a M üller-cső regressziójában — a testosteron-kép- 
zéstől független  — testicu laris funkcióra van  szük
ség, am i a lapvetően  lokális h a táson  keresztü l é r
vényesül. Több vizsgálat szerin t a hatóanyag egy 
m akrom olekuláris, a M üller-cső fennm aradását 
gátló horm on. M int ism eretes, a herék  leszállására 
csak a m éhen belüli élet utolsó harm adában  kerü l 
sor.

Női fejlődés általában  csak herék h iányában  
következik be — eddigi tudom ásunk szerint — k ü 
lönösebb in d u k tív  hatás nélkül. A petefészekké 
differenciálódó csík-gonád kérge  erősen kifejlődik , 
a m edulla pedig (rete ovarii) sorvad, éppúgy a 
prim ordialis folliculusokat a kéregállom ány m élyé
be ju tta tó  hám sejt gerendák is. Az ősvese csator- 
nácskái és a Wolff-cső is visszafejlődik, m indösz- 
sze csökevényes m aradványait lehet olykor egy- 
egy je len ték te len  töm lőcske vagy já ra t fo rm ájában  
felism erni (epoophoron, G a rtn e r-járat).



A két M üller-cső d istal felé összeolvad és a 
m éh üregét, va lam int a hüvely felső harm adát 
a lak ítja  ki. Ha ez tökéletlen , u terus arcuatus vagy 
bicornis, ha  a sövény felszívódása te ljesen  elm a
rad  u te rus septus, ill. duplex  alakul ki. A proxi
m alis részekből fejlődik  ki a két m éhkürt, végein 
a fim briákkal. A hüvely  alsó ké tharm ada  a sinus 
urogenitalisból fejlődik  ki, m ely egybeolvad a 
M üller-cső alsó végével. A sinus urogenita lis a 
septum  vesico-(urethro-) vaginale kifejlődésével 
ké t részre oszlik. V irilizáló h a tásra  ez a sövény 
nem  fejlődik  ki (pl. adrenogenitalis syndrom ában) 
és a sinus urogenitalis m egm arad.

A fejlődés b isexualis szakaszában fejlődik  ki 
az ivargum ó (tubercu lum  genitale, phallos gumó), 
m elyből később a clitoris, ill. penis fog kialakulni. 
U tóbbi, de az ondóhólyag, a p rosta ta  és a férfi 
külső genitale kialakulásához is androgenek, első
sorban testosteron, ill. 5-alfa dihydro testosteron 
h a tására  van  szükség. Ha ez m egvalósul, akkor az 
ún. labioscrotalis redők  fusiója következik  be a 
középvonalban (herezacskó), a sinus u rogenita lis
ból pedig k ifejlődik  a férfi húgycső proxim alis 
harm ada (a M üller-cső legalsó részének csökevé- 
nyes m aradványa a húgycső pars p rostaticájába 
nyíló u tricu lus prostaticus). Az u re th ra  distalis 
kétharm ada, különösen a pars cavernosa u re th rae  
a h ím tag  növekedésével egy időben keletkezik  az 
urogenitalis redők növekedése és ven tra lis  záró
dása következtében.

Női fejlődés esetén elm arad a labio-scrotalis 
redők egyesülése és az ezeken belül ta lá lh a tó  két 
plica urogenitalis k isa jkakká  fejlődik. A labio
scrotalis redők állom ányába zsír rakódik le és ezek 
fokozatosan a k isajkak  fölé em elkednek, de nem 
egyesülnek (rim a pudendi). K isfokú m arad  a tu 
berculum  genitale növekedése (clitoris), az u re th ra  
a hüvely  fele tt nyílik a vestibulum ba. M érsékelt 
a nem i szervek pigm entálódása is, szem ben a m as- 
culin fejlődés fokozott elszíneződésével.

A le írt fe jldéstan i tények  felsorolásával csu
pán vázlatos képet igyekeztünk adni. Ezt a kis k i
té rést azért ta r to ttu k  m égis fontosnak, m ert a ge
netikailag  determ inált különbségek dem ográfiai és 
pathológiai vonásaival szoros korrelációban állnak 
a nem ek közötti m orphológiai, em bryológiai és 
é le ttan i különbségek. M indezek csak a norm ális 
és kóros fejlődés ada ta inak  ism eretében közelít
hetők meg. Nem tek in the tő  véletlennek, hogy a 
fejlődés korai szakában m orphológiai b isexualitás 
m utatkozik  és a genetikailag  ab ovo m eghatáro 
zott nem  kialakulása csak később m egy végbe. Az 
egyik nem  irányába tö rténő  differenciálódás az 
ellenkező nem  sajátosságainak  szükségszerű és 
csaknem  teljes há tté rb e  szorulásával já r  együtt.

Funkcionális vonatkozásban is lényegesen m é
lyültek  ism ereteink. Még nem  is régen azt gondol
tuk , hogy a gonadotrop horm onok ciklikus, ill. fo
lyam atos elválasztása a női, ill. férfi adenohypo
physis sui generis tulajdonsága. Ezt a felfogást 
azonban m egcáfolták azok a kísérletek, m elyek so
rán  é re tt nőstények hypophysisének hím  álla tok
ba tö rténő  transzp lan táció jával aciklikus, a h ím ek
re jellem ző gonadotropin secretió t észleltek és vice 
versa. A hypothalam us releasing horm onjainak  is

m eretében  é rthe tő  ez a jelenség, hiszen a gona- 
dotropinok elválasztása hypothalam icus szabályo
zás a la tt áll. A hypothalam ustó l függ teh á t az iva
ri m űködések cyclikus vagy continuus lefolyása. 
Az oestrogenek és bizonyos fokig az androgenek 
vérszin tjének  változása visszacsatolásos gátlás 
(esetleg serkentés) ú tjá n  elsősorban egyes hypo
thalam icus m agvakon (hypophysiotrop areán) ke
resztül határozza m eg az ivari funkció jellegét. A 
gonadotropin  releasing  horm on ciklikus vagy fo
lyam atos elválasztása jórészt a p e rina ta lis  időszak 
horm onális szituáció jának  függvénye. Az á priori 
ciklikus m űködésű releasing  horm on elválasztást 
e ko ra i időszak csekély androgen h a tá sa  képes 
m egszüntetni és így a releváns m agvak neurosec- 
re tió ja  folyam atos jellegűvé válik. E zért indokolt 
az é r in te tt hypo thalam us m agvak sexualis dim or- 
phism usáról beszélni.

Egyesek a p raepubertásban , m ajd  különösen 
a pubertásban  keletkező kis m ennyiségű oestro- 
geneknek (a tüszőérés ko ra i szakában) tu la jdon í
tan ak  szerepet a releasing  horm on produkció já
ban, am inek egyarán t következm énye az FSH  és 
LH term elése és leadása.

A fé rfi és női a lk a t norm ális k ifejlődése, az 
ezzel kapcsolatos anatóm iai, élettani, lé lek tan i és 
tá rsadalm i vonatkozások zavarta lan  k ialakulása, 
a nem ek elkülönülése (és időről időre egyesülése) 
elengedhetetlen  fe lté te le  a népesség reprodukció
jának. Az ab erra tió k n ak  m ind szélesebb skálája 
válik ism ertté  ebben a vonatkozásban pathológu- 
sok. k lin ikus-endokrinológusok, fiziológusok, psy- 
chiaterek , sexológusok körében. Ebben a reláció
ban  valóban nem  könnyű  h a tá r t vonni az ép és 
kóros között. Ügy tű n ik , hogy ezeknek a részben 
igen régi, részben ú j ism ereteknek  az á ttek in tése  
és összefoglalása is seg íthe t a korunkban  oly nagy 
jelentőségű m inőségi reprodukció  p rob lém ájának  
m egközelítésében.

összefoglalás. A nem ek közötti különbségek 
számos oldala közül csak néhány  kerü l elem zésre. 
E zek : az elhalálozás közötti különbségek ala
kulása M agyarországon és egyes más országokban 
az első életév  különböző periódusaiban, valam int 
a késői m agzati korban  és — ötéves korcsoportok
ra  bontva — az egész hazai populációban. U tóbbit 
a cikk az 1948—49 és 1974—75. évi adatok  össze
hasonlítása ú tján  elemzi. Az élveszülöttek sex ra - 
tiója az egyes és többes szülések v iszonylatában 
lényeges e ltérést m u ta t. A m egfigyelt jelenségek 
és fo lyam atok m ag y arázatá t orvosi m egfontolások 
segítségével törekszik m egközelíteni. Röviden k i
té r  e p roblém akör fejlődéstan i és endocrinológiai 
aspek tusa ira  is. A közölt adatsorok egy része 26 
évre nyúlik  vissza, m ás részük 40 évre.

IRODALOM: 1. Magyarország Népesedése, 1956, 
Központi Statisztikai Hivatal, Budapest, 1958. — 2. 
Demográfiai Évkönyv, 1975. Központi Statisztikai Hi
vatal, Budapest, 1976. — 3. World Health Statistics,
1973. Génévé, 1976. — 4. Hamilton, W. J., Boyd, J. D., 
Mossman, H. W.: Human embryology. Heffer, Cam- 
bridge, 1962. — 5. Petényi G.: Gyermekgyógyászat. \Т#Г 
Medicina, Budapest, 1961. — 6. Williams, R. H.: Text- X I  
book of endocrinology. Saunders, Philadelphia, Lon- ' .  
don, Toronto, 1974. 2861



L I D O C A I N  S  P R AY 10  %
l o c a l - a n a e s t h e t i c u m

A lidocain perm et a nyálkahártyán 
kb. 30-60 m ásodpercen belüli és kb. 
15 percig tartó  felületi érzéstelensé- 
get okoz. A dagolása biztonságos: 
egyszeri expositióval 4,8 mg lido- 
caint tartalm azó permet kerül a fe
lületre.
1 palackban (65 g) kb. 800 dosis- 
nak megfelelő mennyiségű ható 
anyag van.

JAVALLAT
A nyálkahártya vagy a károsodott 
bőrfelszín érzéstelenítése.

Fogászat, szájsebészet: A beszúrási 
pont érzéstelenítése local-anaesthe- 
sia előtt, felületes tályogok megnyi
tása , mozgó tejfogak, ill. csontszi
lánkok, nyálkahártyán alkalmazott 
sebvarratok eltávolítása; koronák, 
hidak felillesztése előtt. Gingivitis, 
stomatitis, parodontopathiák kezelé
sében; depuratio  előtt; lenyomat ké
szítésekor (csak akkor, ha a lenyo
mati anyag elasztikus) és röntgen- 
felvételek előtt a hányinger és a g a 
ratreflex kiküszöbölése végett. Aspi
ratio veszélye miatt gipszlenyomat
nál ellenjavallt.

Fül-orr-gégészet: Orrvérzések keze
lésekor az elektrokauteres coagu la
tio elvégzése, orrsövényműtétek és 
orrpolip eltávolítása, valamint ton- 
sillectomia előtt a garatreflex kikap
csolása és az injekciós tű helyének 
érzéstelenítése céljából. 
Peritonsillaris tályog megnyitása, to 
vábbá arcüreg-punctio előtt csak ki
egészítő érzéstelenítés céljából. Arc- 
üregöblítés előtti érzéstelenítés.

Endoscopos és műszeres vizsgálat:
Különböző szondák orron és szájon 
á t való levezetése előtt (duodenalis 
szondázás és fractionált próbareg
geli előtt is), valamint rectoscopiá- 
ban, intratrachealis narcosisban, 
tracheotom ia végzése után, ill. ka- 
nülcsere esetében.

Szülészet, nőgyógyászat: Szülészet
ben a  g á t érzéstelenítése, episioto- 
mia végzése és ellátása során. Var
rat eltávolítása céljából. Hüvelyben, 
ill. portio uterin végzett kisműtétes 
beavatkozások érzéstelenítése. Al
kalm azható továbbá incisio, hymen- 
ruptura, fonalgennyedés e llá tása  so
rán is.

Bőrgyógyászat: A bőrfelszínen e lhe
lyezkedő verrucák eltávolításakor, 
pruritus, valamint férfi és női külső

nemi szerveken végzett kisebb b e 
avatkozásokban.
Ideggyógyászat: Ejaculatio praecox 
localis kezelése.

ADAGOLÁS
A felület nagyságának és az indiká
ciós területnek megfelelően széles 
határok között adagolható.
Á tlagosan 1 -3  expositio elegendő, 
csupán a szülészetben alkalmaznak 
15-20 vagy ennél is több spray- 
adagot.
A felületre alkalm azható maximális 
dosis: 40 expositio.

A dagolás gyermekeknek: 2 éves kor 
a la tt a spray szájüregi használata 
ellenjavallt. 2 éves kortól az adagok  
fogászatban és szájsebészetben, orr- 
fül-gégészetben, bőrgyógyászatban 
1, esetleg 2 expositio.
Mivel a garatreflexet hosszabb idő
re kikapcsolja, az aspiratio veszélye

miatt vigyázni kell, hogy a beteg ne 
nyelje le a spray-t. A gara tban  való 
használata ezért elővigyázatosságot 
igényel.

MELLÉKHATÁS
A befúvás p illanatában enyhe csí
pő érzés tapasztalható, ez azonban 
az anaesthesia  beálltával néhány 
másodperc múlva elmúlik.

FIGYELMEZTETÉS
ügyelni kell arra, hogy a  permet 
szembe ne kerüljön. Exponáláskor a 
palack lehetőleg függőleges hely
zetben legyen. Az üres palackot 
nem szabad tűzbe dobni!

Csak vényre adható  ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

1 palack (65 g)

térítési díja 11,20 Ft
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E P I D E M I O L Ó G I A I  T A N U L M Á N Y O K
nus elnevezésével A. J. E. Y ersin  a pestis kóroko
zójának izo lálásáért illő m egtisztelte tésben  része
sült.

A  Y ersin ia  enterocolitica bakteriológiai diag
nosztikája

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Pest megyei KÖJÁL 
(igazgató: M adór János dr.)

Humán y e r s in ió z is  
(Y ersin ia  e n te r o c o lit ic a  
f e r tő z é s e k )
Szita József dr. és Svidró Anna dr.

A 60-as évektől kezdve számos európai országból 
m egjelent közlem ény (1— 10) foglalkozik a K napp  
és Thal (3) á lta l Pasteurella X -n ek , m ajd  később 
F rederiksen  javasla tá ra  (11) Yersin ia  enterocoliti- 
cának nevezett bak térium  előfordulásával. Ezek a 
közlem ények igazolták, hogy az em ber- és az á l
la to rvostan  egyarán t érdekelt e b ak té riu m  okozta 
fertőzések felderítésében. U gyanakkor ezek ösz
tönzőleg h a to ttak  ezen organizm us további vizs
g ála tára , am elyeknek a lap já t az U SA -ban Sch le if
ste in  és Coleman  (12) 1939-ben, G ilbert (13) m ár 
1943-ban, E urópában  pedig Hässig és m tsa i (14) e 
bak térium  felism erésével 1949-ben lefek tettek . 
E lőrehaladást je len te tt a b ak té rium  tanu lm ányo
zásában 1967-ben Párizsban (15) és 1972-ben M al- 
m öben (16) ta r to tt szim pózium . Az ú jabb  m egfi
gyelések m ár rám u ta ttak  a rra  is, hogy a yersin io
sis nem csak Európában, az észak-am erikai k on ti
nensen (17, 18), hanem  A frikában  (19) és Á zsiában 
(20) is előfordul. A Y. enterocolitica  fertőzések 
felism erésének további em elkedése indokolhatta , 
hogy 1977 szeptem berében M ontrealban ú jabb  
szimpóziumon, m ajd  ugyanezen év novem berében 
P rágában , a fertőző betegségek kongresszusán 
tűzték  k i célul, hogy e problém akör ú jabb  e red
m ényeit m egvitassák.

A Nem zetközi N om enclatura B izottság m ár 
1972-ben javasla to t te tt  a Yersin ia  genus specie
seinek ú jab b  besorolására (21). M ollaret és Thal 
(22) a B ergey’s M anual of D eterm inative B acterio
logy 1974-es k iadásában  a genust az Enterobacte- 
riaceae családba sorolták. Ez a taxonóm iai döntés 
ú jra  m eghatározta  e bak térium  helyzetét és a ge-

Az Eü. M. 6—10—0402—05—0 Sz. sz. tárcaszin tű  
kutatási főirányhoz m inisztérium i szintre kiem elten 
elfogadott „Baktérium ok kórokozó szerepére vonatkozó  
vizsgálatok” c. tém ában végzett kutatóm unka alapján.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám

A legfontosabb, hogy a kórokozót tartalm azó vizs
gálati anyag gyorsan feldolgozásra kerüljön. A re n 
delkezésre álló módszerek szerint a diagnózis 48 óra 
a latt kim ondható. Azokból a m intákból, ahol az agens 
színtenyészetben várható  (vér, nyirokcsomó), ott nincs 
szükség szelektív táptalajokra, de figyelembe kell v en 
ni, hogy ez a baktérium  szobahőn (22—25 °C-on) jo b 
ban növekszik m in t 37 °C-on. Ahol a kísérő flóra za
varha tja  a Y. enterocolitica  növekedését (széklet), a 
hőm érsékleti igények biztosítása m ellett szelektív tá p 
talajokat alkalm azunk (dezoxicholat agar, SS agar, 
LSU-agar [23]). A tenyésztés hatásfokát különféle dú 
sító táp ta la jokka l igyekeztek jav ítan i: W auters á lta l 
m ódosított R appaport (24) táp talaj, novobiocinos sze- 
lenites leves (25). Megfelelő szelektív hatásúnak  bizo
nyult a húslevesbe oltott vagy 2%-os peptonvízzel 
(26), vagy M l 5 pH 7,6-os foszfátrufferrel készített 10 
százalékos székletszuszpenzió (27) 4 °C-on 1—3 hetes 
inkubálása (28), m ajd szelektív táp ta la jok ra  való szé- 
Iesztése. A salm onelláktól és pasteurellákkal elkülöníti 
a baktérium  csillóképződése 22 °C-on és ennek elm a
radása 37 °C-on; az ureum -, saccharóz-bontás, a 
rham nóz-bontás és gázképződés h iánya glukózból; a 
beta-galaktozidáz, ornitin-dekarboxiláz pozitivitás; a 
citrátfelhasználás hiánya. Term észetesen a bak térium  
identifikálásában a telepek jellegzetességén kívül még 
más biokémiai sajátságokat is m egvizsgálnak (laktóz- 
bontás, trip to fan  deamináz, Voges—P roskauer-próba 
kétféle hőfokon stb.). Niléhn  (29) biokém iai sa já tsá 
gok alap ján  5 biotípust kü lön ített el, W auters (30) 
biotípusok szerocsoportokkal való és ekológiai kapcso
la tá t határozta meg.

A Y. enterocolitica  törzseket W inblad  (31) 9 sze- 
rocsoportba sorolta, sém áját W auters és m tsai (32, 33, 
34) 34 0 csoportra fejlesztették, 19 H antigént is fe l
tártak, ezeknek azonban a típusm eghatározásban gya
korlati je lentőségük nincs. A tárgylem ez agglutináció- 
val m eghatározható szerocsoportok még nem te k in t
hetők lezártnak, van más csoportosításra te tt javasla t 
is (35). Az em beri fertőzésekben a 03 és 09 szerocso
portok dom inálnak Európában és K anadában, az 
USA-ban m ár (a 08) csoport izolálása gyakoribb. A 
Y. enterocolitica  törzsek szerokapcsolatai közül a  09 
szerocsoportnak a Brucella  speciesekkel való kapcso
la tá t em lítjük  m eg (36), am elynek ott van d iffe ren 
ciáldiagnosztikai jelentősége, ahol a brucellózist még 
nem eradikálták . A Y. enterocolitica fertőzés an tite s t
képződést eredm ényez a szervezetben, am ely haem ag- 
glutinációval vagy autoklávozott О vagy form aiinnal 
kezelt OH antigénnel csőagglutinációval (37, 38) m u 
tatható  ki. K izárólag OH antigén alkalm azásának spe- 
cificitását v ita tjá k  (39). Nicolle és m tsai (40) a Y. en 
terocolitica törzsek 11 fágképét á llap íto tták  meg. A 
fágtípusok bizonyos földrajzi terü letek  szerint változ
nak, a 03-as szerocsoportba tartozók á ltalában  V III-as 
fágtípusúak, K anadában  IX/b, D él-A frikóban és M a
gyarországon IX /a fágtípusúak is ta lálhatók  (26). M el
lárét (41) W autershex  hasonlóan (32), 3700 törzs fe l
dolgozása a lap ján  (42) a törzseket „adap tált” és „nem 
adap tá lt” csoportra osztja. Ez a felosztás ném ileg a 
törzsek patogenitását is jelzi, ugyanis 03-as szerocso- 
port 4-es biotípus, VIII. fágtípus, a 09 szerocsoport 
2-es biotípus, X.j fágtípus az em berre adaptálódott, a 
01 szerocsoport 3-as biotípus csincsillákra. Ezek a bio
típusok m indig ugyanazon tünetekért tehetők felelős
sé. A nem adaptálódott Y. enterocolitica  törzsek 1-es 
biotípusúak, am elyek sokféle szerocsoportot ölelnek 
fel és fágokkal nem  tipizálhatók, alig vagy egyáltalán 
nem  patogének. Csak kivételesen tehetők felelőssé 
tünetekért, m egtalálhatók az ember, környezetében: 
tünetm entesen a legkülönbözőbb állatokban, növényi, 
á llati eredetű táp lálékban , felszíni vizekben. Nehezíti



A Yersinia enterocolitica első izolálásának éve és helye M agyarországon (1969—1976)
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Megjegyzés:
Veszprém megyében a dátum az első izolátum identifikálását jelenti, a törzs izolálása 1965-ben történt.

a Y. enterocolitica törzsek patogenitásának vizsgála
tát, hogy a szokásos kísérleti állatokat nem sikerült 
fertőzni, legfeljebb az oltás helye vagy a tenyésztés 
módja (43, 44) vagy az állatok thymectomizálása (45) 
szerint értek el eredményeket. Az invazivitás, a toxin- 
termelő képesség feltételeinek megismeréséhez még 
további kísérletekre van szükség.

584 humán törzs antibiotikumérzékenységét vizs
gáltuk meg és azokat penicillin és derivatumai (oxa
cillin, ampicillin), továbbá novobiocin, spiramycin, 
oleandomycin, vancomycin és lincomycinnel szemben 
egyformán rezisztensnek találtuk. Minden törzs érzé
keny volt chloramphenicol, neomycin, polymixin В, 
streptomycin, gentamycin, colistin és kanamycinnel 
szemben. 1974-ben 0,2%-ban tetracyclin rezisztens tör
zseket találtunk, Hausnerová és mtsai (46) már 1972- 
ben találtak ilyen törzseket. Egyes szerzők (47, 48) 
a nalidixinsavat, nitrofurantoint és trimetoprim-sul- 
fametoxazolt különösen jó hatásúnak tartják. Az utób
bi hatásosságát mások is megerősítették (49, 50).

A z izolálás gyakorisága és a Y . enterocolitica  
fertőzések helyzete

Mivel a k lin ikai tünetek  tek in te téb en  más 
patogén bak térium ok  és a Y. enterocolitica  okozta 
enteritisek  között különbséget ten n i nem  lehet, a 
bakteriológus érdeklődésétő l függ az izolálások 
száma. N álunk a Y. enterocolitica  fertőzés 1969-ig 
ism eretlen volt, de e ttő l kezdve 1976 végéig, m i
u tán  kerestük  és ism ételten  fe lh ív tuk  rá  a szak
em berek figyelm ét, a laboratórium i h á lóza tta l kö
zösen 1811 szem élytől 2125 törzs izolálása tö rtén t 
meg, a 03 szeroesoport a k linikai fo rm ák  98,7%- 
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savó vizsgálata során  03 antigénnel a beteg savók 
26,8% -át, 09 an tigénnel 3,2% -át ta lá ltu k  pozitív
nak  (49).

A b em uta to tt ábrán  is látható, hogy a Y. en- 
terocoliticát fokozottan  izolálják K Ö JÁ L -jaink és 
R édey  első törzsének identifikálásátó l (Veszprém 
m egye) 7 év telik  el, hogy valam ennyi K Ö JÁ L ille
tékességi te rü le tén  m egtalálja . Ugyanez a jelenség 
érvényesül C sehszlovákiában (51) és m ás orszá
gokban is. Esseveld  és Goudzwaard  (52) szerint 
H ollandiában Salm onella species izolálhatok a 
szék letm in ták  kb. 10% -ában, Y. enterocolitica  kb. 
1% -ban. A Y ersinia fertőzéseket vizsgált te rü le 
tük ö n  a Salm onella fertőzések 20% -ának gondol
ják , de hozzáteszik, hogy ezt pontosan felbecsülni 
nem  lehetséges.

Az 1. táb láza tunkban  a laboratórium i hálóza
tu n k b an  feldolgozott több  m in t egymillió széklet
m in ta  vizsgálata a lap ján  a táb lázatban  fe ltü n te 
te t t  3 csoportban a Y. enterocolitica  pozitív sze
m élyek száma a Salm onella és Shigella fertőzöttek  
u tá n  a harm adik  h elyet foglalja el m indkét évben.

K lin ika i fo rm ák

A  yersiniosis k lin ikum áró l sok közlem ény je 
len t meg (53—69). A Y. enterocolitica  hum án  pa
togenitásának  egzakt b izonyítékát szolgálta az az 
önkéntes k ísérle t (R édey, 38), am elynek során 
3,5 • 109/m l bouillon tenyészet per os bevétele an 
tib io tikum  teráp ia  nélkü l azt eredm ényezte, hogy



1. táblázat. Egyszerű, cé lzott szűrő és betegek vizsgálata során fe ld o lg ozo tt székletm inták  
és pozitív személyek megoszlása. 1975— 1976

Székletminták eredete
Széklet
minták
száma

Pozitív személyek 
Salmonella Salmonella 
szám %

Pozitív személyek 
Shigella Shigella 
szám %

Pozitív személyek 
Yersinia enterocolitica 
szám %

1 9 7  5
Egyszerű szűrővizsgálatok 728 816 513 0,07 1509 0,207 97 0,013
Célzott szűrővizsgálatok 219 152 1338 0,611 1860 0,849 56 0,026
Hasmenéses betegek 187 564 4555 2,429 4770 2,543 277 0,148

1 9 7  6
Egyszerű szűrővizsgálatok 750 258 549 0,073 933 0,124 47 0,006
Célzott szűrővizsgálatok 220 746 2400 1,087 1785 0,809 33 0,015
Hasmenéses betegek 166439 4378 2,630 2379 1,429 132 0,079

2. táblázat. A Yersinia enterocolitica pozitív személyek megoszlása éle tkor és klinikai fo rm á k  szerint 
M agyarországon

Korcsoportok
(években)

Enterális formák

Enteritis Appendiculá- 
ris syndroma

Egyéb gyomor 
és hasi panaszok

Egyéb tünetek
Erythema Rheumás 
nodosum tünetek Egyéb

Tünet
mentes
ürítés

Isme
retlen Összes

0 21 2 4 3 30
1 -2 112 1 7 32 16 168
3 -5 147 5 6 8 51 26 243
6 -9 81 3 1 1 1 11 14 112

10-14 47 3 9 1 3 12 11 86
15-19 39 2 1 2 21 7 72
20-29 62 1 5 2 1 34 10 115
30-39 38 2 3 29 16 88
40 -49 29 1 1 2 20 11 64
50-59 6 11 5 22
6 0 - 9 15 3 27
Ismeretlen 28 4 3 13 21 69

Összes szám 619 20 26 1 5 29 253 143 1096
% 56,5 1,8 2,4 0,1 0,5 2,6 23,1 13,0 100

37,8 °C lázzal já ró  enterocolitis je len tkezett az első 
napon 3—4 híg, pépes székletürítéssel. A heveny 
tün e tek  m egszűnése u tá n  napi 2—3 híg széklet
ürítés, kellem etlen m áj- és gyom ortáji érzékeny
ség, rossz közérzet és csikarásos panaszok m ellett 
4 hétig  ta rto tt. Ezen idő a la tt a b ak té rium  csak
nem  színtenyészetben ü rü lt. A betegség m a még 
nem  bejelentendő nálunk , éppen ezért csak a bak- 
teriológiailag biztosan pozitív esetek a lap ján  tu 
dunk  tájékozódni. A yersiniosis közism erten a bél
tra k tu s t é rin ti és n á lu n k  a pozitív esetek  több 
m in t a fele 9 év a la tt fo rdu lt elő (49) (2. táblázat).

Egy 5 éves m egfigyelési periódus a la tt 1096 
bakteriológiailag Y. enterocolitica  pozitív személy 
közül 56,5% (619) szenvedett en teritisben . Ez a 
tapasz ta la tunk  m egegyezik más országokból szár
mazó adatokkal (39, 51, 52, 59, 66, 67, 70, 71). Az 
en te ritis t 29,5% -ban (183) k ísérte  láz, 8% -ban (50) 
a hasm enéses ese teket bronchitis, grippe vagy  to
rokfájás kísérte vagy  előzte meg. G astritis t 1,9%- 
ban, 12 hasm enéses beteg  esetében jegyeztek fel. 
G yom or- és hasi panaszok hasm enés nélkül 2,4%- 
ban  (26 eset) fo rd u ltak  elő. A fertőzés a jobb fossa 
iliaca terü le tén : mez. lym phadenitis, term inalis 
ileitis, appendicularis szindróm ában (appendecto-

m ia sine appendicitis) ny ilvánu l meg, ná lunk  1,8 
százalékban (20 eset). A fertőzéses gastroen teritis  
következm ényeként p o ly a rth ritis t, a rth ra lg iá t, ca r- 
ditist, ery them a nodosum ot közöltek. S ajá t an y a 
gunkban  az előbbieket 0 ,5% -ban (5), az e ry them a 
nodosum ot 0,1% -ban (1 eset) észleltük, lényegesen 
alacsonyabb szám ban, m in t ahogy azt a skand ináv  
országból közük (72, 73, 74). A Y. enterocolitica  
kórokozó szerepét ritk áb b  kórképekben  is le írták , 
szeptikém iában (75—80), R eiter-szindróm ában  (81), 
iritisben  és bőrgennyedésekben (26) erysipelasszerű 
m egbetegedésekben (82) és m en ing itisben (83). Ide 
so ro lhatjuk  azt a k rónikus p ro sta titis t is, am elyet 
egy 09 szerocsoportba tartozó  törzs ta r to tt fenn. 
Végül m egjegyezzük, hogy az á lla tok  között a k li
n ikai tünetekkel já ró  fertőzés k ifejezetten  rossz 
prognózissal jár. A boncolás alkalm ával az em ész
tő trak tu sb an  fekélyek, helyi necrosis, a m ájban , 
lépben m icroabscessusok ta lá lhatók .

Járványtan

A  yersiniosis já rv án y tan áb an  még számos 
m egoldatlan  kérdés van. S a já t tapasz ta la tunk  sze
r in t a lappangási idő 5— 10 n ap ra  tehető  (84). A

%
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kontagiozitási index is igen alacsony, am it a lá tá 
m aszt, hogy két kisgyerekközösségben hosszasan 
6 fertőzőképes gyerm ek tartózkodo tt és ennek  el
lenére  további eseteket nem  okoztak. A behato 
lási kapu  a száj, de felté te lezik  a lég u tak a t és a 
szem et is. A betegség fertőzőforrása a beteg  em 
ber, a tünetm entes ürítő . A tünetm entes ü rítő k e t 
0,013% -ban, a betegek környezetében  pedig  0,026 
százalékban ta lá ltuk , több  m in t 728 816, illetve 
219 152 székletm inta vizsgálata a lkalm ával 1975- 
ben. 1976-ban m ajdnem  ugyanannyi szék letm in
tá ra  vonatkoztatva kb. a fen tiek  felében (0,006% 
és 0,015%) ta lá ltunk  tüne tm en tes ü rítőket. N yito tt 
kérdés az állatok szerepe, ezzel egy m ásik  közle
m ényünkben  részletesen foglalkozunk. A rra  a k é r
désre, hogy zoonózisnak lehet-e  tek in ten i a yersi- 
niosist, nem  könnyű válaszolni. U gyanis ha  a sok
féle á lla ti rezervoárra gondolunk és az á lta lu k  ü rí
te t t  különböző szerocsoportba tartozó törzsekre, 
akkor helyes az a felfogás (41), hogy a yersiniosis 
az em ber és az á lla t közös betegsége, am elynek 
közös rezervoárja a külső környezet. T apaszta la
tu n k  szerin t az állatok közül a sertés és az em ber 
között különleges já rv án y tan i kapcsolat áll fenn 
és a m ajd  ism ertetendő bizonyítékok a lap ján  a 
sertést, esetleg más háziá lla tokat (kutya, macska) 
lehet a betegség fertőzőforrásának  tek in ten i (85).

A yersiniosis terjesztésében  az en te ra lis  fe rtő 
zésre jellem ző valam ennyi m echanizm us, a piszkos 
fertőzö tt kéz, tehát a k o n tak t út, az élelm iszer 
szerepet kap. Az em berrő l em berre való terjedést 
m i igazoltnak ta lá ltuk  (84, 86). A felszíni vizekből 
sikerü lt k itenyészteni (87, 88), az ivóvíz terjesztő 
szerepét egy já rvány  so rán  nem régiben közölték 
(89). Az élelm iszerekből szintén k itenyészte tték  
(90, 91), az élelm iszert te tté k  felelőssé já rványo
k é rt Csehszlovákiában, Jap án b an  és M agyarorszá
gon is.

A betegség szezonalitására az őszi-téli csúcs 
jellemző, nyáron érve el a m élypontot, am iben 
e lté r más enterális fertőzésektől. H asonló szezona- 
litást közöltek Belgium ból, F innországból, Svéd
országból, Csehszlovákiából és Rom ániából. A be
tegség m inden korcsoporto t é rin the t a néhány  he
testő l 60 éven felül, de a leggyakoribb a 3— 5 éves 
korcsoportban. A betegség valam ivel gyakoribb 
férfiakban  m int nőkben, ezt W andepitte  és m tsai 
(70) is aláhúzzák. A betegség sporad ikus és csa
ládi m egbetegedések fo rm ájában  a leggyakoribb, 
de járványos előfordulásáról is beszám oltak  Cseh
szlovákiából (92), Japánbó l (93), USA -ból (94), Ma
gyarországból (95, 96). Toivanen és m tsa i (97) kór
házi fertőzésként ír ták  le.

A yersiniosisról az u tóbb i években összegyűlt 
adatokat és szerzett ism erete inket csak nagy  vona
lakban  m ondhattuk  el. Ism ereteink  m a m ég nem 
teljesek, úgy gondoljuk, hogy a k u ta táso k n ak  a 
kórokozó pathom echanizm usára, a betegségnek a 
világ különféle fö ldrajzi te rü le te in  való  további 
felism erésére, a já rványfo lyam at elsődleges ténye
zőire és a megelőzés rendszabályaira  kell irányul-

fxW nia' összefoglalás. A szerzők a Y ersin ia  enterocoli- 
. •*• tica izolálásának rövid áttek in tése  u tá n  ism ertetik
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végezhető szerocsoportosítást, a leggyakoribb sze- 
rocsoportjainak, fág típusainak  előfordulását. Köz
ük a Y e r s i n i a  e n t e r o c o l i t i c a  fertőzések helyzetét a 
Shigella, Salm onella fertőzésekkel összehasonlítva. 
Saját, bakterio lógiailag  pozitív anyaguk alap ján  
le írják  a yersiniosis k linikai form áit. V égül ism er
te tik  a já rványfo lyam at elsődleges tényezőit (fer
tőzés fo rrása , terjedés). Befejezésül rám u ta tn ak , 
hogy a ku ta táso k n ak  a kórokozó patom echanizm u- 
sára, a fertőzéseknek a világ különböző részein 
való felism erésére és a já rványfo lyam at m a még 
ism eretlen  tényezőire kell irányulnia.
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CLUDESIN
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású  á l
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek ta r

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

A ra:
1 liter 58,— Ft
5 liter 264,- Ft
kérje részletes ism er te tő n k et

G yártja :

IF tL  iXL-f l  ^  I
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58—60.
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Szűrő-spirométer (SP—11)
Az S P -1 1 a tömeges lakossagvizsgalat segédeszköze. Az ernyofényképezés- 
sel nyert vizsgálati adatok kiegészítéseként szolgáltat légzésfunkciós paramé
tereket. Regisztrálókészülék csatlakoztatása után azonban alkalmas egyedi 
jellegű vizsgálatok céljára is.

Nyílt rendszerű spirométer, mely méréskor a pacienst gyakorlatilag nem ter
heli. Digitális kijelzés csökkenti a tévedés lehetőségét az adatok leolvasásá
nál. A vizsgálat gyors, egy erőltetett kilégzés folyamán történik, melynek be
fejezése után az erőltetett vitálkapacitás FVC; és az erőltetett, első másod
percben kilégzett FEV! értéke a digitális kijelzőkön leolvasható. A mérés 
automatikusan, de kézi indításra történik. A kezelőszemélyzet mérés közben 
csak egyetlen nyomógombot kezel.

Gyártja és forgalmazza: 
MEDICOR MŰVEK, BUDAPEST

MEDICOR MEDICOR



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár, 
Mellkassebészeti Osztály 
(főorvos: Csorba Lajos dr.)

A sp o n tá n  p n eu m oth orax  
m űtéti ja v a lla ta  
é s  a ja v a lla t  
„ s ü r g ő s s é g e ”

Csorba Lajos dr., Szabados György dr., 
Pécsi Lajos dr. és Vincze Károly dr.

A spontán  pneum othorax  (spont. ptx.) m e lle tt ne
hezen ta lá lh a tó  m ég egy m ellkasi kórkép , ahol a 
m ű té ti jav a lla t kérdésében ennyire eltérőek  lenné
nek a vélem ények. Jó l tükrözi ezt a helyzetet, 
hogy az egyes szerzők m ű té ti anyagában a  m űtéti 
rá ta  1,4% (5) és 73% (9) között váltakozik.

A konzervatív  szem lélet m elle tt fe lhozott lé
nyegében egyetlen érv  a m ű té ti kockázat e lkerü 
lése. A m ásik  érvet, nevezetesen, hogy a konzer
vatív  szem lélet m elle tt sem nagyobb a recidiv 
p tx.-ok szám aránya, m in t az ak tívabb  szem léletű 
sebészeti osztályoké (5), a s ta tisztikai ada to k  két 
szem pontból is m egcáfolják.

Először, hogy a recidivák lényegében a sebé
szeti osztályokon is a konzervatíve kezeitekből ke
rü lnek  ki, m ásodszor, hogy az ellátás rad ik a litásá - 
nak  növekedésével egyenes arányban  csökken a 
recidivák szám a (táblázat).

Táblázat. Recidiva

Szerző Fektetés
után

Punctio
után

Drain-szívás
után

Műtét
után

Keszler 43,1% 31,3% 20% 0,6%
Kulka 0%
Nohl-Oser 0%
Seremetis 49% 38-40% 0%
Szendrei 36,8% 23,3% 2,2%
Csorba 29% 22% 0%

M ind általánosabbá válik az a szem lélet, hogy 
a spont. p tx . és recidiva e llá tásának  m ódszerét 
nem  célszerű m eghatározni kizárólag egyetlen  
szem pont — a m űté ti kockázat — figyelem bevéte
lével. Csak az adott eset m inden  vonatkozásának

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám

gondos egyedi m érlegelése segít a helyes döntés
ben (1, 3, 4, 6, 7, 8, 11, 12, 13). Így helyesen m eg
válasz to tt esetekben — m ind  többször — nyílik 
m eg e lő ttü n k  a lehetőség, hogy ne elégedjünk meg 
egyszerűen csak a p tx. felszám olásával (tüne ti ke
zelés: 3, 6, 9). Ennél tö b b e t is tehetünk . E gyide
jű leg  m egszün te thetjük  a recid iva és a vele já ró  
ú jabb  életveszély vagy ú jab b  szervkárosító hyp 
oxia okát. K iküszöbölhetjük  a szövődm ényekből 
eredő functio-veszteséget, csökken thetjük  az ápo
lás és m unkakiesés id ő ta rta m á t stb. (oki keze
lés: 3, 6, 9).

B eteganyag

O sztályunkon az elm últ 10 évben 394 beteget 
kezeltünk  spont. ptx.-szál. A kezelés m ódja: punc
tio: 7; d ra inage-sz ívás: 324; m ű té t : 63. A vezető 
kezelési m ódszer a drainage-szívás volt. M ű té tre  
k e rü lt a betegek 16%-a. Az egyedileg m egválasz
to tt m ódszer a lap ján  k ia lak u lt a rány  azonban év
ről évre lassan változik. 8— 10 éve csak elvétve 
operá ltunk . A zóta a m ű té tek  szám a m inden évben  
növekedett, annak  arányában , ahogy a gyakorla ti 
tapasz ta la t fe lfed te  a drainage-szívás kezelés k o r
lá tá it. A szerzők többsége is a m űté tek  szám ának 
em elkedéséről számol be (1, 7, 8, 10).

M űté ti javalla t és „sürgősség”

M űtéte inket a következő javalla tok  a lap ján  
v ég ez tü k :

1. R ecidiv ptx.
2. In v e te ra lt ptx.
3. E redm énytelen  szívó kezelés
4. R tg-nel igazolt cysta, bullosus em physem a.
5. A cut haem opneum othorax
6. B ila teralis ptx.
7. Az ellenoldali légzőfelület 

nagyfokú  beszűkülése (hiánya).
A d 1. Még bizonyos tek in te tb en  v ita to tt ja v a l

lat. Ha a m ű té t felté te le i m egvannak, a következő 
indokok a lap ján  operálunk: az ú jabb  recidiva és 
esetleg hozzá társu ló  szövődm ény vagy életveszély 
elkerülése, a beteg recidivától való félelm e és be
tegségtudata  m egszüntetése, az ápolás és m u n k a
kiesés id ő ta rtam án ak  csökkentése. Hasonló elvek 
és kedvező tapasztalatok  a lap ján  operálják  m ás 
szerzők is a recid iv  p tx-.o t (3, 4, 6, 10, 11, 12).

A d 2— 4. A legtöbb szerző á lta l elfogadott m ű 
téti javalla tok . A jav a lla t kevéssé v itatható , m ert 
ezekben az esetekben  végleges gyógyulás m ű té t 
nélkül aligha rem élhető.

A konzervatív  szem lélet kedvezőtlen követ
kezm ényeire példa alábbi ese tünk :

K. I.-né, 21 éves nőbeteg. 1976 novemberében, 2 
hónappal szülés után került bal oldali spont. ptx.-szal 
tüdőkórházba. Novembertől 1977. márciusig, 4 hónapig! 
fektették. Márciusban az inveteralt ptx.-szal hazaen
gedték (1. ábra). Ezután operáltuk meg. Műtét után a 
tüdő kitágulva (2. ábra). Ha időben műtétre kerül, az 
újszülöttől (szoptatás, gondozás) csak kb. 10 napig 
lett volna távol.

„SÜR
GŐS
SÉG ”
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1. ábra.

Ad 5—7. A m ű té ti jav a lla t „sürgőssége” ebben 
a három  csoportban m erü l fel. A m ű té t „sürgős
sége” azonban időben  nem  olyan k ö rü lh a tá ro lt és 
egyértelm ű, m int pl. gyom orperforatio  esetén. Szá
mos szakm ai-taktikai tényező dönti el, m in t pl. a 
beteg  általános állapota, az adott betegség, a szö
vődm ény milyensége, az esetleges életveszély m ér
téke  stb., hogy azonnal kell-e operálni, v agy  v ár
h a tu n k  bizonyos ko rlá tozo tt határon  belü l néhány  
ó rát, esetleg egy-két n ap o t a m űtét elvégzésével.

T ekin tette l a rra , hogy ebben a kérdésben  az 
irodalom ban még érdem i állásfoglalás nem  tö r
tén t, néhány eset tap aszta la tával tám asz tju k  alá 
k ia laku lt vélem ényünket.

2. ábra.

3. ábra.

H. J., 31 éves férfi. Kivérzett állapotban szállít
ják az osztályra. Anamnézisében jobb felsőlebeny tbc 
szerepel. J. o. haemoptx. (3. ábra). Drain-szívásra kb. 
2000 ml vér ürül a mellüregből, tüdő kitágul. Vvs.: 
1 900 000. Tranfusio. A beteg állapota rendeződik. A 
tüdő enyhén átereszt. 3 nap múlva a beteg hirtelen 
kollabál, a drainen sok vér ürül. Transfusióval nem 
tartható egyensúlyban, a collapsus mélyül, tachycar
dia, nagyfokú dyspnoe. A haemoptx. recidivált. Azon
nal thoracotomia. A fali és parenchymás vérzést ellát
juk, pleurodesis, jódos ecsetelés. Eseménytelen műtét 
utáni szak. Műtét után 9 nappal jó állapotban emissio. 
10 hónapja jól van, dolgozik (4. ábra).

A várakozás m ia tt kedvezőtlen helyzetben 
kényszerü ltünk  nagy  kockázatú , acut, é le tm entő  
m ű té tre . Ügy véljük, helyesebb le tt volna a b e te 
get beszállítása u tán i napon, állapotának rende-

4. áb ra ,



5. ábra.

ződése u tán , optimális körülm ények között, m in i
m ális kockázattal m egoperálni. Ilyen ese tben  tehá t 
a m ű té t jav a llt és „sürgős” , de a „sürgősség” nem  
azonnali. Többnyire m ódunk  és időnk v an  konzer
vatív  és félkonzervatív  m ódszerekkel a heveny 
szövődm ényt uralni és a m ű té t op tim ális fe lté te
leit m egterem teni. A tovább i várakozás á ra  azon
ban a kockázat növekedése lehet. „S ü rg ő s” m ű té t 
m ellett szól továbbá, hogy m űté t u tán  nem  m arad  
m ellűri haem atom a, nem  lesz callus és következ
ményes resp iratorikus károsodás.

L. M., 17 é. férfi. Shockos állapotban, mentők hoz
ták az osztályra. Bilateralis totalis tüdő-collapsus (5. 
ábra). Drain-szívásra mindkét oldal kitágult, de a bal 
oldalon erős áteresztés. Ezért másnap, a már kielégítő

6 . ábra.

állapotú betegen bal oldali műtétet végeztünk. Zavar
talan gyógyulás. 8 nap múlva távozik azzal, hogy 6—8 
hét múlva a jobb oldali műtét elvégzésére visszajön. 
Nem jött 11 hét múlva hozták be jobb oldali recidi- 
vával. Előkészítés után jobb oldali műtét. PA mell
kas a bilat. műtét után gyakorlatilag negatív (6. ábra). 
Egy éve jól van, dolgozik.

I tt  m ár nem  késlekedtünk. A „sürgős” bal ol
dali m ű té t eredm ényeképp a jobb oldali recidiva 
m ár k o nkré t életveszélyt nem  okozott. N orm ális 
postop. légzés-functio. F entiek  a lap ján  ta r tju k  a 
b ilateralis p tx .-o t m űtéti jav a lla tn ak  és az em lí
te tt  tak tik a i elvek szerint „sürgős”-nek.

A g y akorla t kényszeríte tt bennünket az ellen
oldali légzőfelület nagyfokú beszűkülése (hiánya) 
esetén ke le tkezett spont. p tx. m ű té ti jav a lla tán ak  
és a m ű té t „sürgősségének” m egállapítására. K a- 
zuisztikai eseteink  m indkét kérdést m egvilágítják .

7. ábra.

F. L,., 49 é, férfi. 17 éve bal oldali 8 bordás tho- 
racoiplastica. Cyanotikusan, súlyos dyspnoe, collapsus 
állapotában mentők hozzák. Jobb oldali ptx. (7. ábra). 
Drain-szívás után a tüdő kitágul, a beteg állapota 
lassan rendeződik. Bár kedvezőek voltak a körülmé
nyek, műtétet nem végeztünk. Ez súlyos következmé
nyekkel járt. 5 hónap múlva recidiva. Eszméletlen ál
lapotban kapjuk vissza. Dram-szívás. A tüdő átereszt, 
nem tágul ki. A kóma mélyül. Az elszalasztott ked
vező helyzettel szemben most sokkal súlyosa,'blb körül
mények között kényszerültünk a műtét elvégzésére. A 
megrepedt emphysemás bullákat resekáltuk. Műtét 
után 4 hétig gépi lélegeztetés. Ezután gyors gyógyulás. 
6 éve jól van, dolgozik. PA mellkas műtét után (8. 
ábra).

O. J., 14 é. fiú. 5 éve, 9 éves korában Budapesten 
bal oldali pneumonectomia, bronchiectasia, gennyes 
romcstüdő miatt. Beszállításakor cyanoticus, taohycard, 
pulsus alig tapintható. Jobb o. ptx. Drain-szívásra a 
tüdő kitágul. 3 hónap múlva hasonló állapotban hoz
zák be. A ptx recidivált. Drain-szívásra a tüdő kitá
gul. A szívás 2. napján újabb tüdő-collapsus (9. áb
ra). Hirtelen dyspnoe, cyanosis, tachycardia, eszmélet- 
vesztés. A tüdő nagyon átereszt. Percek alatt acut 
thoracotomia. A megrepedt bullákat resekáljuk, a kő-

%
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2872 10. ábra.

zéplebenyt teljesen felszabad ítjuk  és az  elülső m edias- 
tinum on készített herm ián keresztül az ü res  bal m ell
üregbe helyezzük. Z avarta lan  postop. szak. Gyógyul
tan  távozik. M űtét u tán i g raphia (10. ábra) és PA 
m ellkas (11. ábra) igazolja a jobb oldal gyógyulását 
és a  bal oldalon elhelyezkedő középlebeny rajzolatát. 
Négy éve jól van, dolgozik.

M indkét esetünk tanu lsága , hogy az ellenol
dali légzőfelület nagy fokú  beszűkülése (hiánya) 
m elle tt a gázcserét fe n n ta r tó  tüdő collapsusa res- 
p iratoricus ka tasz tró fá t eredm ényezett. E nnek is
m étlődése, az acut és k o n k ré t életveszély csak ak 
k o r kerü lhető  el, ha  a be teget az első p tx .  a lk a l
m á va l, „sürgősen”, gondos, szakszerű tak tik áv a l 
m eg terem te tt optim ális körü lm ények  között meg
operáljuk . Ellenkező esetben, a recid iva idején  a 
beteg állapota olyan súlyos, hogy a végzetes k im e
nete l sokszor m ár sem m ilyen m ódszerrel sem  h á 
ríth a tó  el. Ezt példázza következő esetünk.

M. K., 54 é. férfi. 26 éve jobb oldali thoracoplas- 
tica. 1 éve b. o. m ellkasi szúrás, nagyfokú dyspnoe, 
m ár eszm életlen á llapo tban  szállíto tták  B udapesten 
kórházba. D rain-szívásra a tüdő kitágult, „gyógyult”. 
Behozatala előtt hasonló tünetek. A mentőik osztá
lyunkra is cyanoticus, eszm életlen á llapo tban  hozzák. 
Drain-szívás. Eszm életét visszanyeri, de a  tüdő  erősen 
átereszt, nem  tágul ki. 8— 10 óráig ta rtó  átm eneti j a 
vulás u tán  tachycardia, cyanosis fokozódik, vérgázér- 
tékei gyorsan rom lanak. A z áteresztés o lyan  nagyfokú, 
hogy a  szívókezelés m á r  nem  képes e lhárítan i a  k a 
tasztrófát. A kedvezőtlen körülm ények, a  nagy koc
kázat tuda tában  kényszerülünk m űtétre, m in t egyet
len  lehetőségre, am ely a circulus v itiosust ta lá n  m ég 
feltartóztathatja . Thoracotom ia. A felső lebeny felszí
nén  több tojásnál nagyobb bulla, az  egyiken szilva
m ag nagyságú repedés, m elyen keresztül az áteresztés 
korlátlan.

A bullákat resecaljuk. 3 drain. Gépi lélegeztetés. 
A tüdő kitágult. M űtét u tán  két napig az enyhe cya- 
nosist és tachycardiát leszám ítva kielégítő állapot. A
3. postop. napon egyre súlyosbodó cardialis decom- 
pensatio következtében exitus. A boncolás a szívizom- 

I zat és a parenchym ás szervek hypoxiás károsodását 
m utatja .

Ezeken a betegeken  az első p tx. ide jén  végzett 
m ű té t nagy kockázata v ita th a ta tlan . E zért ren d -

11. ábra.



BISECURIN®

tab letta ORALIS ANTICONCIPIENS

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 1 mg 
aethynodiol. diacetic.-ot és 0,05 mg 
aethyniloestradiolumot tartalmaz.

H A T Á S M E C H A N IZ M U S : A BI
SECU RIN anticoncipiens hatása, az 
analóg kombinációkhoz hasonlóan, 
elsődlegesen az ovulatio megaka
dályozásán alapszik. A z ovulatio 
felfüggesztését a hatóanyagok a 
hypothalamus releasing-factorainak 
(LH-RF és FSH-RF), valamint a 
hypophysis gonadotrop hormonjai
nak (L H  és FSH) gátlása révén érik  
el centrális úton; perifériásán pedig 
valószínűleg az ovarium okra kifej
tett közvetlen blokkolás révén.

ADAGOLÁS: A  menstruatio 5. 
napjától a cyclus 25. napjáig, naponta 
1 tablettát kell folyamatosan szedni. 
A 3 hétig tartó  adagolás megszün
tetése után 2—3 napon belül vérzés 
jelentkezik, amelynek 5. napján 
ismét elkezdhető a következő 21 
napos kúra. A 7 napos kezelési szü
net a latt a vérzés rendszerint lezaj
lik' így „három hét szedés, egy hét 
szünet” ritmus állítható be. 
Amennyiben a 21 napos kezelés 
abbahagyását követően nem jelent
kezne vérzés, úgy a kezelőorvosnak 
kell eldöntenie, hogy újabb tablet- 
taszedési időszak megkezdhető-e. 
Ez az alkalmazási mód folytonosan 
ismételendő.
A készítmény fogamzásgátló hatása 
reverzibilis, a havonkénti kúrák 
abbahagyása után a kívánt term é
kenység hamarosan helyreáll.

M ELLÉK H A TÁ SO K : Fejfájás,
émelygés, mellfeszülés, testsúlynö
vekedés, bélpanaszok a kúra kezde
tén előfordulhatnak s a későbbi cyc- 
lusokban többnyire megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depresszióval járó kórké
pekben alkalmazása körültekintést 
igényel.

MEGJEGYZÉS: ■£< Csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalom m al) 
ismételhető.

CSOM AGOLÁS
21 tabletta térítési dija 2,90 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



STUGERON
tabletta

C SO M A G O LÁ S
50 tab letta térítési d íj: 4,— Ft

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 25 
mg cinnarizinumot tartalmaz

HATÁS: A Stugeron kifejezetten 
gátolja a különböző vasoaktiv anya
gok (adrenalin, noradrenalin, do- 
pamin, angiotensin, vasopressin, 
histamin, serotonin, bradykinin, ni- 
cotin) hatását. Ezen anyagok ismét
lődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az athe
rosclerosis kialakulásában. A Stuge
ron ezen felül fokozza az ereken 
átáramló vér mennyiségét, javítja 
a szövetek vérellátását, spasmolyti- 
kus hatást fe jt ki az érfal simaizom- 
zatára. A vérnyomást gyakorlatilag 
nem befolyásolja. Csökkenti a laby 
rinthus ingerlékenységét.

JA V A LLA TO K : A cerebrális kerin
gés zavarai: arteriosclerosis cereb
ri, apoplexia és cerebro-cranialis 
sérülések utókezelésében, egyen
súlyzavarok, migraine. A perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger- 
kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio inter
mittens, paraesthesia, trophicus za
varok kezelésére.

A D A G O LÁ S: Naponta 3x1 vagy 
3x2 tab letta hónapokon keresztül, 
rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kú rá t napi 3x1 tablettá
val kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

M E LLÉ K H A TÁ S : Az átlagosnál na
gyobb adagok alkalmazásakor elő
fordulhatnak: enyhe somnolentia 
vagy gastrointestinalis zavarok, 
amelyek az adag csökkentésére né
hány nap múlva spontán megszűn
nek.

MEGJEGYZÉS: ф „Csak venyre k i
adható, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ism ételhető”.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR, BUDAPEST X



kívül csábító a konzervatív és félkonzervatív ke
zelés látszólag frappáns, valójában azonban kétes 
eredményét véglegesnek tekinteni. A recidiva kö
vetkezményei az esetek egy részében kivédhetet
lenek, más részében pedig csak az előző kisebb (és 
nem vállalt) kockázat többszörösével védhetők ki. 
Fentiek alapján tartjuk ezekben az esetekben az 
első ptx. idején a m űtétet javalltnak és „sürgős
nek”.

M e g b e szé lé s

A spont. ptx. ellátására vonatkozóan abban 
egységes a vélemény, hogy a betegség szakszerű 
kezelése egyedi válogatás alapján csak többféle 
módszer igénybevételével biztosítható. Ezek: kon
zervatív, félkonzervatív, sebészi kezelés vagy ezek 
kombinációja. A választható módszerek közötti he
lyes arány kialakításának kérdése viszont ma is 
vita tárgya. A mellkassebészeti osztályok döntő 
többsége a műtétek számának fokozatos emelke
déséről számol be. Ez a gyakorlat nálunk is. A 
pulmonológia, a mellkassebészet, a társtudomá
nyok fejlődése megteremtette a lehetőséget, hogy 
kellő körültekintéssel és kritikával tovább emel
jük az oki kezelés, vagyis a műtétek arányát, bő
vítsük a műtéti javallatok körét és felvethessük 
egyes javallató csoportokban a „sürgősség” kérdé
sét.

A tá b lá z a t  szemléletesen igazolja, hogy a kon
zervatív és félkonzervatív kezelés 20—40%-os re- 
cidivája csak a műtétek számának emelésével 
csökkenthető.

Fiatal betegeken — tehát a spont. ptx.-ok 
többségében — ez a törekvés a kockázat számot
tevő növelése nélkül megvalósítható. Az axillaris 
thoracotomia kockázata, szövődménye és functiót 
károsító hatása minimális. Viszont lényegében 
megszűnik a recidiva, csökken az ápolás és a mun
kakiesés időtartama, mely fiataloknál jelentős nye
reség.

Idős betegeken, ahol általában diffus az em
physema, és ezért, vagy más okból csökkent a mű
téti teherbíróképesség, az axillaris thoracotomia 
alacsony kockázata is egyedileg, gondosan mérle
gelendő. A felsorolt javallatokban számos szak
mai-taktikai tényező figyelembevételével dönthe
tünk a műtét elvégezhetőségéről. A konzervatív és 
félkonzervatív kezelés eredménytelensége, továbbá 
a konkrét, fenyegető életveszély idős korban is 
döntő lehet a mérlegelésben.

Az ellenoldali légzőfelület nagyfokú beszűkü
lése (hiánya) mellett a gázcserét lényegében ellátó 
tüdő collapsusa esetén az élettel összeegyeztethe
tetlen pathophysiologiai állapot keletkezik. Ilyen 
betegen, ha a feltételek erre megteremthetők, vég
leges megoldásra törekszünk, mert a recidiva által 
okozott katasztrófa elhárítása rendkívüli kockázat

vállalásával még ak k o r sem  m indig lehetséges, ha 
a beteg élve eléri az intézetet. E zért bővíte ttük  
ezzel a kórképpel a spont. ptx. eddig elfogadott 
m űtéti javalla ta it.

H árom  javallató csoportban (5, 6, 7) a ko ráb 
ban részletezett fe lté te lek  szerin t a m ű té te t „sü r
g ő sé n e k  ta rtju k , m ert ezekben m ind  az első ptx., 
m ind a recidiva alkalm ával heveny  életveszélyt 
jelentő katasz tró fa  a lak u lh a t ki. E nnek m egelőzé
se, k ialaku lásának  m egakadályozása csak az idő
ben, „sürgősen” elvégzett m ű té tte l lehetséges.

A kockázat kérdésére  vonatkozóan m egem lít
jük, hogy a 63 m űté tbő l az ism erte te tt egyetlen 
beteget vesztettük  el, ahol a recidiva végzetes kö
vetkezm ényét m ár a m ű té t sem h á ríth a tta  el. Az 
időben végzett m ű té teknek  m orta litása  nem  volt.

Az elm ondottakból következik, hogy a spont. 
ptx. m ű té ti jav a lla tán ak  m egállap ítására  nem  
elégséges egyetlen szem pont — a m ű té ti kockázat 
— m érlegelése. Figyelem be kell vennünk  a kon
zervatív  és fé lkonzervatív  kezelés m agas recid iva- 
arányát, a kórházi ápolás és m unkakiesés id ő ta r
tam át, a betegség enyhébb, súlyosabb, esetleg az 
életet veszélyeztető szövődm ényeit, a betegség b i
zonyos form áiban  a m ű té t e lm aradásának  néha 
életveszélyes következm ényeit stb. A m ű té t és a 
m ű té t e lm aradásának  kockázatát egyarán t m érle
gelve v á lasz thatjuk  m eg egyedileg azt a helyes 
m ódszert, am ely az ad o tt beteg érdekét, m inél 
gyorsabb, zavarta lanabb  és végleges gyógyulását 
leginkább szolgálja.

összefoglalás. A spont. p tx . konzervatív  és fél
konzervatív  kezelése u tán  m ellkassebészeti osztá
lyokon is 20—40% a recidiva. A recid ivák m eg
előzése céljából a m ellkassebészeti osztályokon fo
kozatosan em elkedett(ik) a m ű té tek  aránya. E gya
korla t helyességét tám asz tják  alá a felsorolt ja 
valla tokban  b em u ta to tt kazuisztikai esetek. Szer
zők az irodalom  álta l eddig ism ert m ű té ti ind iká
ciókat ú j, „az ellenoldali légzőfelület nagyfokú be
szűkülése (hiánya)” jav a lla tta l bővítik. H árom  cso
po rtban  felvetik  a m ű té ti java lla t „sürgősségének” 
kérdését és részletesen tárgyalják  a „sürgősség” 
elvi, szakm ai-tak tikai kérdéseit.

IRODALOM: 1. Csorba L.: Vándorgyűlés. Szol
nok. 1977. Előadás. — 2. Csorba L.: Kand. értekezés. 
1975. — 3. Dominy, D. E., Campbell, D. C.: Dis. Ghest. 
1963, 43, 240. — 4. Ellison, R. G.: in „General Thora
cic Surgery”, ed. by T. W. Shields, Lea and Fähiger, 
Philad. 1972. 738. — 5. Hankovszky M.: Pneumonolo- 
gia Hungarica. 1976, 29, 2. — 6. Hickak, D. F., Ballen
ger, F. P.: Surg. Gynec. Obst. 1965, 120, 499. — 7. 
Keszler P.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2118. — 8. Keszler P.: 
Vándorgyűlés. Szolnok, 1977. Előadás. — 9. Kulka F.: 
Tuberk. 1962, 15, 129. — 10. Nohl-Oser, H. С.: Thorax- 
chir. 1974, 22, 450. — 11. Seremetis, M. G.: Chest. 1970, 
57, 65. — 12. Shields, T. W.: General Thoracic Surgery. 
Lea and Febiger, PhiLad. 1972. — 13. Szendrei L.: Ma
gyar Sebészet. 1974, 27, 15.
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MARIPEN tabletta

ÖSSZETÉTEL
1 tbl. 500 000 NE penomecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) ta r 
talmaz.

JAVALLATOK
1 tbl. 8 -10  órán á t biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), te 
hát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bron
chitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák 
egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas penicillin profilaxis cé ljá
ra: rheum ás láz megelőzésére, továbbá á lta láb an  penicillinérzékeny infek
ciókra hajlam oshó m egbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK
Penicillinallergia.
Mint minden penicillin kezelésben, itt is figyelembe kell venni, hogy az in 
vivo és in vitro érzékenység nem mindig fedi egymást.

ADAGOLÁS
Napi 3-4-szer 1 tabletta, a  klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tab letta  á lta lában  elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adago lás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000-60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000—40 000 NE napi három adag ra  elosztva.
(Gyermekeknél a  m agasabb egység a  m egadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok  is a klinikai tünetek javulása 
után — de legham arabb a Maripen adago lás 3. napja után — megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adago lása  a helyénvaló.
A Maripen tab letta  hatóanyagának mennyisége alap ján  két és félszer h a tá 
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a  fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök
kenésének állandósulása után fenntartó adagkén t a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok  fele javasolt.

BIOGAL Gyógyszergyár,Debrecen



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Fővárosi István Kórház és Rendelőintézet 
Kállai Éva Kórháza,
Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet 
Ultrahang Részlege
(osztályvezető főorvos: Forgács József dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: M agyar Imre dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)

U ltrah an g  v iz sg á la tta l  
d ia g n o s z t iz á lt , s ik e r e se n  
o p e r á lt  h asi 
a o r ta  an eu rysm a
Szebeni Agnes dr., Tulassay Zsolt dr., 
Horváth Tamara dr. és Szabó Imre dr.

A hasi ao rta  aneurysm áinak  kora i felism erésével 
és időben végze tt m űté tte l súlyos szövődm ények 
előzhetők m eg. Me Gregor (13) 41, nem  operált, 
ru p tu rá lt hasi ao rta  aneurysm a klinikopathológiai 
elemzése so rán  csak 4 olyan esetet ta lá lt, am ely
ben az an eu ry sm át m ár a ru p tu ra  előtt fe lism er
ték. O ttinger  (14) 100 operált hasi ao rta  aneurys- 
m ás betege közül pedig m indössze 14 esetben diag
nosztizálták az aneurysm át a ru p tu ra  előtt. Az 
aneurysm ák k o ra i felism erése azért nehéz, m ert 
á lta lában  tünetm en tesen  a laku lnak  ki, gyak ran  
pedig a panaszok és tünetek  m ás kórképek gyanú
já t  keltik  (5, 9, 16). A kora i diagnózisban, az an eu 
rysm a helyének, nagyságának, a lak jának  m egjele
nítésével nagy  segítséget n y ú jth a t az u ltrah an g - 
vizsgálat (7, 10, 11, 12, 15, 17, 18).

E setünkben  a k linikai kép a lap ján  nem  vető
dö tt fel az a o rta  aneurysm a gyanúja. A pancreas- 
cysta lehetősége m ia tt végzett hasi u ltrahang  vizs
gála t terelte  a diagnosist a helyes irányba, am e
lyet sikeres m ű té t követett. A hazai irodalom ban

Az Eü. M. 8. sz. „A daganatok aetiopathogenezi- 
se és komplex terápiája” megnevezésű, tárcaszintű ku
tatási főirányhoz elfogadott „Tumoros betegek lágy
részdiagnosztikája echotomographiával” című témá
ban végzett kutatómunka alapján (8—09—0802—01 
—0/Sz).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám

ultrahanggal diagnosztizált és sikeresen rezekéit 
aorta aneurysm a le írásá t nem  találtuk . Az eset 
kapcsán ism erte tjü k  az u ltrah an g  diagnosztika le
hetőségeit a hasi ao rta  aneurysm ák felism eré
sében.

M ódszer

Az ultrahang vizsgálatot Kretztechnik 4100 MGB 
típusú В-scan készülékkel végeztük, 1,5 MHz-es trans- 
ducerrel. A akusztikus kontaktust paraffin olajjal te
remtettük meg. A sonogrammokat 24 X 36 mm-es kis- 
filmre fotografáltuk.

E setism ertetés

I. B., 63 éves férfi 1976. november 25-én étvágy
talanság, fogyás, hasi teltségérzés miatt került felvé
telre. Fizikális vizsgálattal a köldök bal oldalán cse- 
csemőfejnyi rugalmas resistentia volt tapintható. A 
beteg laboratóriumi leleteiben az enyhén diabetoid 
jellegű oralis glucose-terheléses görbén kívül kórosat 
nem észleltünk. Az iv. urographia, az iv. cholangio- 
cholecystographia, a rectoscopia, az irrigoscopia, va
lamint a máj-scintigraphia kóros eltérést nem bizo
nyított. A gyomor-bél passage vizsgálatakor azonban 
látható volt, hogy az antrum nagygörbületi oldalát 
gyomron kívüli képlet nyomta be, amely megváltoz
tatta a duodenum-patkó alsó részének helyzetét is. 
Ennek alapján a radiológus pancreas-cysta gyanúját 
vetette fel. A tervezett endoscopos retrograd pancrea- 
tographia előtt került sor hasi sonographiás vizsgá
latra.

A vizsgálatot a beteg háton fekvő helyzetében 
kezdtük meg. A processus xyphoideustól a köldök felé 
haladva, majd a köldök alatt is, transversalis metsze
tek sorozatát végeztük. A tapintható resistentiának 
megfelelően cystosus, belső echókat tartalmazó képle
tet észleltünk (1. ábra, C), amely az aorta aneurysmá- 
jának gyanúját keltette. Az egyidejűleg megfigyelt 
А-képen az aortafal pulsatiója jól látható volt. A 
képlet a vesével nem függött össze, a pancreas-regió- 
nál distalisabban helyezkedett el, a köldök alá terjedt. 
Retroperitonealis tumor transversalis metszete adhat 
hasonló képet, a normális tágasságú aorta azonban 
ilyenkor mind a transversalis, mind a longitudinalis 
metszetben, külön jól ábrázolható (2. ábra, А, В). A 
transversalis metszetek készítése közben a bőrön meg
jelöltük az aorta helyét. A jelöléseknek megfelelően 
longitudinalis metszetet készítettünk, amely az aorta 
hasi szakaszát teljes hosszában ábrázolta (1. ábra, A), 
láthatóvá tette az aorta tágulatát a tapintható resis
tentiának megfelelően. Pontosan ábrázolta az aneu
rysma kiterjedését, alakját, és a belsejében levő 
thrombust. Az 1. ábrán összehasonlításképpen normá
lis tágasságú aorta longitudinalis (В), illetve trans
versalis (D) metszetét is bemutatjuk.

A sonographiás adatok alapján a beteget a Sem
melweis OTE Érsebészeti Intézetébe műtétre áthelyez
tük. Itt hasi aortographiás kísérlet is történt, a kont
rasztanyag felhígulása miatt azonban az eredmény 
nem volt jól értékelhető.

M űtéti leírás

Intratrachealis narcosis. Median laparotomia. A 
középvonalban a mesenterium-gyököt széttoló, gömb 
alakú, kb. 12 cm átmérőjű aneurysmát találunk, amely 
a bifurcatióig terjed (3. ábra). Felfelé a renalisok alatt 
3 cm hosszúságú szakaszon az aorta ectasiás 25—30 
mm átmérőjű, jól preparálható. A bal arteria iliaca 
communis kisebb mértékben, a jobb kifejezetten tá
gult, egyenetlen falú. Az elváltozás az arteria hypo- 
gastricáig terjed, anastomosis készítésére alkalmatlan
nak látszik, ezért isoláljuk az arteria femoralisokat. 
Mindkét fém. comm. tágabb a normálisnál, mindkét 
profunda és superficialis átjárható. Az aneurysmát 
körkörösen isoláljuk: bal oldalon könnyű a környe
zettől elválasztani, miután az arteria mesent. inf.-t le-
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kötöttük. Jobb oldalon a cavaval és a confluens pont
tal nagyon szoros kapcsolatban van, nem erőltetjük 
az elválasztást, duodenum szélesen ráfekszik az aneu- 
rysmára, szorosan tapad hozzá, leválasztása óvatos 
technikával sikerül. Renalisak alatt sikerül felvenni 
az aortát. Mindkét iliaca comm.-t lekötjük, a perifé
ria felé transfixatiós öltéssel ellátjuk. Átvágásuk után

alulról felfelé preparáljuk bal oldalon, közben két 
lumbalis artériát lekötünk. Jobb oldalon a hátsó falat 
nem lehet sérülés veszélye nélkül leválasztani a ca- 
vától, ezért a cavat fedő aneurysma-falat benthagyva 
resecáljuk a labda alakú tágulatot, melynek közepén 
gömb alakú thrombus foglal helyet Az aortacsonkhoz 
end-to-end anastomizáljuk a 20 X  Ю X  10 mm-es Y

1. áb ra : A) Longitudinális metszet az aorta lefutása men
tén. Az aorta aneurysma alakja, kiterjedése, a 
benne levő thrombus jól látható.
C) Transversalis metszet az aorta maximális tá 
gasságának megfelelően. Thrombus az aneurys
ma belsejében.

B) Longitudinális metszet normális tágasságú  és 
lefutású aorta mentén.
D) Normális aorta transversalis metszete, a Ci
nek megfelelő m agasságban készítve.
Jelölések: Ao: aorta, Thr: thrombus, H: máj, V: 
csigolya

%
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2. áb ra : A) Retroperitonealis tumor transversalis metsze
te. Az aorta  külön jól látható.
B) Az A-n látható  retroperitonealis tumor longi
tudinalis metszete. A tumor az aorta felett he

lyezkedik el, az aorta azonban külön ábrázoló- 
dik.
Jelölések: Tu: retroperitonealis tumor, Ao: ao r
ta, VC: vena cava inf.



3. áb ra : Subrenalis aneurysma műtéti képe

velour protézist, a v a rra tv o n a la t Dacron filccel meg
erősítjük. M indkét szárral term inolateralis anastom o- 
sist készítünk a fém. com m .-on (4. ábra). A k irekesz
tést m egszüntetve, jó pulsus je len ik  meg a k iáram lási 
pályán. Redon-drainék behelyezése után a sebeket ré 
tegesen zárjuk.

M űtét u tán  a beteg szövődm ény nélkül gyógyult 
és panaszm entesen távozott a klinikáról.

M egbeszélés

Az első ao rta  an eu ry sm át u ltrahang  segítségé
vel Donald és B row n  d iagnosztizálta  1961-Jben (4). 
Azóta több közlem ény é rték e lte  az u ltrah an g -ao r- 
tographia  jelentőségét a k lin ik a i gyakorlatban  (3, 
6, 7, 9, 10, 11, 12, 15, 17, 18). G yakorlott vizsgáló 
kezében egyszerű, és biztonságos m ódja az ao rta  
aneurysm a felism erésének, ső t szűrővizsgálat cél
já ra  is alkalm as. Idős k o rban , rossz állapotban  le
vő betegen az ao rta  v izsgála tának  egyetlen m ód
szere lehet (9). N orm ális le fu tású  és á tm érő jű  
aorta  echosonographiás diagnózisa feleslegessé te 
szi a sokszor veszélyes, esetleg  halálos szövőd
m ényt okozó hasi ang io g rap h iá t (3, 9, 10, 17).

Az aorta  elülső és há tsó  fa la  az echogram m on 
jól ábrázolódik, és közöttük  az ér lum enének m eg
felelően echo-m entes te rü le t lá tha tó  (1. ábra, B,
D). A z  ao rta  á tm érő je  jól m érhe tő , a norm ális á t
m érő a 30 m m -t nem  h a la d ja  m eg (3 ,10, 11). Az 
aneurysm a m ű té ti ind ikác ió jának  felállítása szem 
pontjából az á tm érő  fontos ad a t, mivel az á tm érő  
növekedésével az aneurysm a ru p tu rá ján ak  a ve

szélye nő (13, 14, 17). Echosonographiával az ao rta  
aneurysm a valódi á tm érő je  m eghatározható  akkor 
is, ha  az ao rta  fala m en tén  throm bus helyezkedik 
el. Az ao rta fa l és a th rom busok  ugyanis kü lön  áb 
rázolódnak az echogram m on, és egym ástól jól el is 
kü lön íthe tők  (1. ábra, A , C). Jó l tá jékozta t az 
aneurysm a alak járó l és k iterjedésérő l, a th rom 
busok nagyságáról, elhelyezkedéséről. Hasi lym - 
phom áknál, az esetek egy részében az ao rtá ra  rá - 
fekvő nyirokcsom ók, illetve az aorta  fa lának  
akusztikus tu lajdonságai m egegyeznek, em ia tt az 
ao rta  elülső fala nem  ábrázolódik. Ez pseudoneu- 
rysm a lá tsza tá t ke lthe ti (1). A lym phom ák k lin i
kai jellegzetességei és ism ételt sonographiás vizs
gálat az elkülönítést lehetővé teszik.

Az átm érő és az alak  m eghatározása szem 
pon tjábó l az echosonographia felü lm úlja  m ind  a 
hasi angiographiát, m ind  az izotóp aortograph iá t 
(2, 3, 9, 10, 11, 17). Ezeknél a vizsgálatoknál 
ugyanis az ao rta  lum enének csak az a része áb rá 
zolódik, am elyben áram lás van. Nagy fali th ro m 
bus esetén  az á tjá rh a tó  ér-lum en  esetleg nem  ha
lad ja  m eg a norm ális nagyságot. Az ilyen esetek 
egy részében az aorta  fa lában  levő m eszesedés 
rön tgenárnyéka segítségével a valódi á tm érőre kö
vetkezte tn i lehet. Ha m eszesedés nem  látható , az 
aneurysm a gyakran  elnézhető. Éppen a m űtéti in 
dikáció szem pontjából legfontosabb nagy aneurys- 
m áknál az aortographia az esetek  egy részében a

4. áb ra : Y protézis im plantációja körkörös anastomosis- “ 
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M űtét elő tt a hasi angiographiát is célszerű 
azonban m inden olyan esetben  elvégezni, am ely
ben az a rte ria  renalis vagy  a m esenterialis erek 
stenosisa, illetve az alsóvégtagi keringés isöh- 
aem iájának  gyanúja  fennáll. A visceralis erek  ál
lapotáról, azoknak az aneurysm ához való viszo
nyáról ugyanis csak az ao rtograph ia  tud  m egfelelő 
inform ációt n yú jtan i (17).

E setünkben az ao rta  aneurysm a k lin ikai gya
nú ja  elsődlegesen nem  m erü lt fel. A szövődm é
nyek  jelentkezése e lő tt k lin ikailag  fe lderíte tlen  
esetek szám a még m indig  nagy (8, 13, 14). A más 
okból végzett hasi u ltrahang-v izsgálat ilyen ese
tek  egy részében is fén y t deríthe t a diagnosisra. 
A kórism e korai fe lá llításával és az idejében vég
zett m ű té tte l egyú tta l a szövődm ények is meg
előzhetők.

összefoglalás. A szerzők pancreas-cysta k lin i
kai képét utánzó ao rta  aneurysm a esetét ism er
te tik , am elyben hasi echosonographia igazolta a 
helyes kórism ét. A kora i diagnózist az ao rta  neu- 
rysm a exstirpáció ja és bifem oralis bypass beülte
tése követte. A szerzők az eset kapcsán ism erte tik  
az u ltrahang-v izsgálat lehetőségeit a hasi aorta

kontrasztanyag felhígulása miatt nem jól értékel
hető.

aneurysmák felismerésében. Véleményük szerint 
a teljesen veszélytelen ultrahang vizsgálat diag
nosztikus értéke jelentősen meghaladja az invazív 
módszerek megbízhatóságát. Alkalmazása a klini
kai gyanú esetén mindenképpen ajánlott, mert ko
rai diagnózissal és az ezt követő műtéttel súlyos 
szövődmények, így ruptura is megelőzhető.
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THERÄPIÄS KÖZLEMÉNYEK
1. táblázat. H odgk in -kóros b e teg ek  kor szerin ti 

m eg o sz lá sa

Kor (év) Esetszám

10-19 1
20-29 14
30-39 13
4 0 -4 9 6
50-59 7
60-69 5
70 felett 3

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Cserháti István dr.)

H od gk in -k óros b e te g e k  
k e z e lé s é n e k  ö té v e s  
ta p a s z ta la ta i
Varga Gyula dr., Krizsa Ferenc dr., 
Vezendi Klára dr. és Cserháti István dr.

A H odgkin-kór tö rtén e téb en  az utóbbi 20 évben 
döntő fo rd u la t tö rtén t. K idolgozták azokat a m o
dern d iagnosztikus és therap iás eljárásokat, m e
lyek eredm ényeként a betegség prognózisa a lapve
tően m egváltozott.

A rtg -irrad ia tio  kedvező h a tá sá t localis Hodg- 
k in-kórban  m ár k o ráb b an  m egfigyelték (13, 25, 
26). Az első random izált k lin ikai vizsgálatok az 
1960-as évben kezdődtek. 1965-ben R ye-ben elfo
gadták  a m a használatos szövettani felosztást (22), 
ill. az első stádium beosztást. 1969-ben G latstein és 
m tsai (14) a betegség k iterjed tségének  pontos m eg
határozásához szükséges „stag ing” laparo tom ia- és 
splenectom iával szerze tt tapasz ta la taik ró l számol
tak  be. De V ita  és m tsa i (11) 1970-ben ism ertették  
az első, elő rehalado tt H odgkin-kórban igazán h a 
tásos polychem otherapiás kezelést (MOPP), m ajd  
1971-ben A nn A rborban  kidolgozták a m a haszná
latos, a korábbi Rye stádium beosztás h á trán y a it 
kiküszöbölő stád ium beosztást (9).

Beteganyag

1973—77 között 53 H odgkin-kóros beteget észlel
tünk. Az 53 betegből 4 beteg az értékelésből kim aradt. 
3 beteg rövid ideig, a betegség kezdetén vagy legvé
gén á llt kezelésünk alatt, egy beteg (IV. B. std.) pe
dig közvetlenül a diagnózis felállítása után, a  th e ra 
piás beavatkozás elő tt meghalt. A 49 beteg közül 26 
férfi és 23 nő. É letkor szerinti m egoszlásukat az 1. 
táblázat szem lélteti. A diagnózist m inden esetben nyi
rokcsomó szövettani vizsgálatával állíto ttuk  fel, a szö
vettani osztályozás L ukes és m tsai k ritérium ai sze
rin t tö rtén t (22). A stád ium ba sorolásnál az Ann A r
borban 1971-ben elfogadott k ritérium oknak m egfele
lően a lokalizációt illetően I—IV. stádium ot, ezeken 
belül az aktiv itás szerin t A és В csoportot különböz
te ttünk  meg (9). Ehhez a következő vizsgálatokat vé
geztük el: részletes anam nesis, fizikális vizsgálat, rész
letes vérkép és labor-vizsgálatok, átnézeti mellkas rtg - 
felvétel (szükség esetén tom ographia), m áj-lép scinti-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám

graphia, aspiratiós csontvelő-biopsia, hasi lym phogra- 
phia, az esetek egy részében (10 eset) staging laparo 
tomia. Az esetek nagy részében HLA tipizálás is tö r
tént.

A 49 betegből 17, akik az I—II. stádium ba ta rtoz
tak, eddig csak rtg-besugárzásban részesültek, 32 pe
dig korábbi rtg-kezelés u tán  vagy anélkül chem othe- 
rapiás kezelést kapott. A rtg-besugárzás hagyom á
nyos készülékkel történt, az ún. „kiterjesztett mezős” 
(extended field) irrad ia tio  elvei szerint. Az érin te tt 
régiókra 4000 r, a környező régiókra átlagosan 3000 r 
besugárzást kap tak  a betegek. Ciklikus polychem othe- 
rap iakén t a De Vita és m tsai (11) által 1970-ben a já n 
lo tt M OPP (M ustárnitrogén, Oncovin, Prednisolon, 
Procarbazin) kezelés m ódosított fo rm áját az ún. COPP 
(Cyclophosphamid a M ustárnitrogén helyett) kezelést 
(23) használtuk  (2. táblázat). Az eredeti le írásban java-

2. táblázat. COPP k eze lé s  (28 napos ciklusok)

Cyclophosphamid 650 m g/m s/d ie  i. v. 1. és 8, napon 

Oncovin (Vincristin) 1.4 m g/m 2/die i. v. 1. és 8. napon 

Procarbazin 100 mg/mVdie p. o. 1 -1 4 . napon 

Prednisolon 40 mg/mVdie p. o.* 1 -1 4 . napon

* Csak az 1. és 4. ciklusban.

sóit adagot annyiban módosítottuk, hogy az általunk  
használt m axim ális dózisok nem  haladták  meg a követ
kezőket: V incristin 1,5 mg/die, Cyclophosphamid 800 mg/ 
die, P rocarbazin  (Natulan) 150 mg/die. Az 1. és 4. ciklus 
során a betegek a Prednisolont nem csak az 1—14 n a
pon kapták , hanem  fokozatosan leépítve a kezdeti 40 
mg/die dózist, rendszerin t a ciklus 28. napjáig. A cy- 
tostaticum ok dózisát az fvs.- és throm bocyta-szám tól 
függően Y oung és m tsai (30) ajánlása szerin t m ódo
sítottuk. A kezelés am bulan ter történt. A kiknél a 6. 
ciklus befejezése u tán  rem issio alakult ki, a kezelést 
abbahagytuk, fenntartó  kezelést a betegek nem  kap
tak. A kiknél a 6. ciklus u tán  még aktivitási je lek  vol
tak, további néhány COPP kezelést kaptak. 6 beteg 
a polychem otherapia kiegészítéseként, azzal párhuza
mosan egy-egy regióra rtg -irrad ia tió t 'kapott, eseten
ként nagyobb nyirokcsomók, ill. nyirokcsomó-conglo- 
m eratum ok sebészi eltávo lítására kerü lt sor (4 beteg
nél). R elapsus esetén ú jra  COPP kezelést kezdtünk, ha 
ez hatásta lan  volt, néhány esetben Bleomycin szulfá
to t (Bleocin, Nippon K ayaku Co. Ltd., Japán) ad tunk  
(hetente 2 X  15 mg iv., összdózis 300 mg). Kiegészítő 
therap iakén t szükség szerin t antibioticum okat, tran s- 
fusiót, a lkalm anként különféle vérkom ponenseket kap 
tak  a betegek. Im m untherap iá t nem  alkalm aztunk.

A tú lé lést a szövettani diagnózis felállításátó l az / '" 4  
anyag feldolgozásáig (a halál időpontjáig, néhol pedig VT/T 
addig az időpontig, amíg a beteg ellenőrzésünk a la tt X I  
állt) szám ítottuk. A remissio hosszát a 6. CO PP-kúra — — — 
befejezésétől az első relapsus jelig szám ítottuk. 2881
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3. táblázat. Hodgkin-kóros b etegek megoszlása 
szövettani tipus és stádium szerint

LP* NS* MC* LD*
Nem
beso
rolható

Hiány
zik

Ö ssze
sen

1. A.
I. B.

II. A.

2
1
2

1 1 - - 1 6

2 4 __ _ 1 15
II. B. 2 2 2 — - -

III. A. — - 2 1 - - 19
III. B. 3 2 10 1 - -

IV. A. — - - - - - 9
IV. B. 1 2 4 1 1 —

Összesen 11 9 23 3 1 2 49

* LP = lymphocyta predominantia 
NS = nodular sclerosis 
MC = kevert sejtes 
LD = lymphocyta depletio

Eredm ények

A szövettani típus, ill. stádium  szerin ti m eg
oszlást a 3. táblázat szem lélteti. 2 esetben a szö
v ettan i típus m eghatározásához a korábbi ny irok- 
csomó-biopsiás anyag nem  volt hozzáférhető, ezek
ben az esetekben a k o ráb b i diagnózis csak H odg- 
k in -kó r volt, a szövettan i típus közelebbi m egje
lölése nélkül.

A 17 beteg közül, ak ik  eddig csak rtg -irrad ia -  
tióban részesültek, 2 b e tegben  az irrad ia tio  je len 
leg is ta r t, ezek még nem  értékelhetők. 15 beteg a 
k ite rje sz te tt mezős ir ra d ia tio  hatására  teljes re 
m issióba (CR) kerü lt. Á tlagos túlélésük, m ely gya
korla tilag  megegyezik a  com plet rem issio átlagos 
hosszával, 58,3 hónap (szélső értékek 15— 183 hó
nap). Csupán 2 betegben  következett be eddig re 
lapsus. Egyik esetben a ko rábban  is é r in te tt rekesz 
fe le tti régióban a lak u lt k i recidiva. A m egism ételt 
hasi lym phographia n egatív , ezért ú jabb  irrad ia tio  
tö rtén t. A másik ese tben  a rekesz feletti régiókat 
érin tő  Hodgkin-kór irra d ia tio  u tán  76 hónapig CR- 
ban volt, m ajd relapsus u tá n  a korábban  negatív

4. táblázat. A therapiás válasz és a stádiumok közti 
összefüggés a COPP-sém a szerint kezelt 
beteganyagban

Std. Esetszám C R " PR** NR“ Meg
halt

Átlagos
túlélés
(hónap)

III. A. 3 3 - - - 83,6 
34 -182

III. B. 15 10 2 (3*) — 4 48,7
6-121

IV. A. 1 - 1 - - 20
IV. B. 9 5 1 (2*) 1 4 35,5

8 -7 5

Összesen 28 18 4 (5*) 1 8 54,3

*PR = csak 6-nál több COPP kezelés mellett 
“ CR = complet remissio 

PR = részleges remissio 
NR = nem reagál

hasi lym phographia  pozitív le tt, ezért CO PP ke
zelést kezdtünk.

32 beteg  részesült k o rább i rtg-kezelés u tán  
vagy anélkül CO PP kezelésben. A kezelés ered
m ényeit a 4. táblázat ta rta lm azza. Lym phographia 
25 esetben készült. A zokban az esetekben m arad t 
el, ahol biztosan IV. stád ium ró l volt szó, ill. né
hány  esetben  nyirokér-hypop lasia  m ia tt nem  le
h e te tt a vizsgálato t elvégezni. S taging laparo to- 
m iára 10 esetben  k e rü lt sor, többnyire fe lté te le
zett III. stád ium ban, és egy esetben sem eredm é
nyezett stádium m ódosítást. Egy esetben volt pozi
tív az asp iratiós csontvelő-biopsia.

Az értékelésből 4 esetet k ihagy tunk , 3 esetben 
a 6. CO PP ciklus még nem  é r t  véget, egy esetben 
pedig a kezelés nem  4 szerre l tö rtén t. A 28 eset
ből 18 (64,2%) esetben CR a laku lt ki, 9 esetben 
(32%) p a rtia lis  rem issio (PR). Egy esetben a COPP 
kezelés h a tás ta lan  volt, a beteg  röviddel a 6. cik
lus u tá n  m eghalt (IV. B. std., LD typus). A 18 
CR átlagos hossza eddig 16,9 hónap (3—41 +  hó
nap). Eddig 5 esetben  a lak u lt ki relapsus. 2 eset
ben a CR igen rövid volt, 3 és 5 hónap, ezután 
ú jabb  C O PP kezelést kezd tünk , m ely h a tá s ta lan 
nak b izonyult és a be tegeket elvesztettük. K övet
kező esetünkben, am ikor re lapsus u tán  a COPP 
h a tásta lan n ak  bizonyult, m á r rendelkezésünkre 
állt B leom ycin szu lfát és egy szerként alkalm azva 
5 hónapig ta r tó  CR a lak u lt ki a kezelés u tán . A 
fennm aradó  2 esetben az ú jabb  CO PP kezelés 
eredm ényes volt. A 9 PR  közül 5 esetben a PR -t 
csak 6-nál több CO PP k ú ráv a l lehe te tt elérni. Egy 
ilyen esetben Bleomycin szu lfá to t ad tunk , s ennek 
hatására  k lin ikai rem issio a lak u lt ki.

A polychem otherapiás kezelés m ellékhatásai 
közül az á tm eneti hányingertő l, hányástó l és ano
rexiátó l e ltek in tve  szinte m inden  esetben k ia laku lt 
kisebb-nagyobb m értékben  a V incristin  okozta 
neuropath ia . Ez még a legkifejezettebb  esetekben 
is reversib ilisnek bizonyult. 4 esetben za jlo tt le 
herpes zoster, m ely egy esetben  generalisalódott. 
V alam ennyi eset gyógyult. 2 esetben észleltünk a 
betegség term inalis szakaszában hosszabb ideig (4 
— 14 nap) ta rtó , egyéb okkal nem  m agyarázható  
soporosus állapotot. Egyik esetben sem  lehete tt 
sectio a lkalm ával a központi idegrendszerben  tu 
m orszövetet k im uta tn i. K ifejezett csontvelő-de- 
pressiót nem  észleltünk. A polychem otherapia ál
ta l okozott csontvelő-depressio m érték é t jól je l
lemzi az, hogy az á lta lu n k  alkalm azott 168 COPP 
ciklus közül 78 esetben k e lle tt alacsonyabb fvs- és 
throm bocyta-szám  m ia tt csökken tett dózisú keze
lést adni. Az előzetes rtg -kezelés nem  befolyásolta 
a cytostaticum okkal szem beni tűrőképességet, de 
50 év fe le tt szignifikánsan gyak rabban  ad tu n k  k i
sebb dózist (5. táblázat). A 7 ötven év fe le tti be
teg átlagos túlélése 24,4 hónap  (m eghalt 3), jóval 
kevesebb az összes po lychem otherap iával kezelt 
beteg 54,3 hónapos átlagos túlélésénél.

M egbeszélés

A  m alignus lym phom ák közül a H odgkin-kór 
th e rap iá ja  a legegységesebben elfogadott. A th e 
rap ia  alapvetően  különbözik  a betegség k ite rjed t-



E N Z A P R O S T  F
injekció

I
(Prosztaglandin F2o:)

1 m g  é s  5  m g

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F_.a elsősorban a myometrium 
működésére kifejtett hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó
gyászatban.
A prosztaglandin F20f alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.

dl CHINOIN BUDAPEST



ÖSSZETÉTEL:
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A prosztaglandin F.a a szervezetben természetese^ előforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére kifejtett hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása előtt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

ELLE N JAVALLATÓ К:
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukoma, a méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

Relatív ellenjavallatnak tekintendők:
a cardialis decompensatio, a krónikus bronchitis, az aktív pulmonalis tuberculosis, a nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés zavarai, a vérzékenység, a méh fejlődési rendellenességei és myoma 
uteri bizonyos formái.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során elért eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapján az alábbi eljárás javasolható.

Praemedicatio:
Az Enzaprost F hatására fellépő méhcontractiokat kísérő fájdalmak és az esetleges hányinger, valamint 
a hányás kivédése céljából — a várható eredmény befolyásolása nélkül — a következő előkezelések bizo
nyultak eredményesnek:



A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100
Pipolphen — 50 50
Atropin 0,05 — 0,5
Seduxen 10,0 — —
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével:
— Folley-katéter, 12-es méret, — gumi katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel,
— műanyag katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel, — ureter-katéter.
A hüvely dezinficiálása után hüvelytükör segítségével látótérbe kell hozni a méhnyakat és a szem ellen
őrzése mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban történő (impakt) bevitele javasolható 
az alábbiak szerint:

— a terhesség 0—6. hetében 5—10 mg
— a terhesség 7—16. hetében 10—15 mg
— a terhesség 17—25. hetében 20—30 mg

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől 
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség megszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, mint a magzat méhen belüli elhalása (missed abor
tion), és a fejlődési rendellenességek bizonyos formái (pl. anencephalia stb.). Ilyenkor az Enzaprost F 
alkalmazása a terhességmegszakításra javasolt eljárás szerint történik (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió
val célszerű kiegészíteni, amikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.



M E L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és módon kerül alkalmazásra, mellékhatások ritkán jelentkeznek. 
A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve főleg a következő mellékhatásokkal kell számolni:
— a méh összehúzódásával összefüggő alhasi görcsös fájdalmak (ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 

a prosztaglandin beadása előtt közvetlenül az előzőekben leírt praemedicatiót alkalmazzák, vagy 
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik).
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1—2 perccel jelentkezik és csak néhány 

percig tart),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás kismértékű emelkedése, hasmenés, verejtékezés, ájulás-érzés 

figyelhető meg.

F I G Y E L ME Z T E T É S :
Latens asthma esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot képező — cardialis decompensatio — esetében prosztaglandin 
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támogatásáról.

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mginj .5x1 ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5x1 ml, 
térítési díj: 108,— Ft.

ME G J E G Y Z É S :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba. 

E ltartás:
15 C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.

C h in o in  G y ó g y sze r é s  V e g y é s z e ti  T e rm é k e k  G y á ra , B u d a p e s t



5. táblázat. A megelőző kezelés és az éle tkor hatása 
a cytostatikus kezelésre

Megelőző 
Rtg kezelés

Megelőző 
Rtg kezelés 
nem volt

50 év 
alatt

50 év 
felett

Esetszám 17 11 21 7
Redukált dózisú
ciklusok száma 46 32 38 40
Redukált dózisú
ciklusok százaléka 45 48 52 90

sége szerint. Míg az I— II. stádium ban (10) a vá
lasztandó kezelés a „k ite rjesz tett mezős” vagy az 
„é rin te tt mezős” irrad ia tio , addig a III.B, ill. IV.A 
és В stád ium okban  cik likus polychem otherapiával 
érhetők  el jó  eredm ények. A határese tekben  (III.A) 
ú jabb , random izált, p rospectiv  vizsgálatok szerin t 
to ta l nodal irrad ia tióval jobb rem issiós rá ta  érhető 
el, de az átlagos tú lélés nem  különbözik szignifi
kánsan  az irrad iá lt és a  polychem otherapiával k e 
zelt csoport között (7).

Az első, igazán hatásos polychem otherapiával 
(MOPP) De V ita és m tsa i 70—80%-os CR-t értek  
el (11). E redm ényeiket nagyobb beteganyagon más 
m unkacsoportok is m egerősíte tték  (6, 12, 18). H a
sonló eredm ényeket é rtek  el a fen ti sém a m ódo
síto tt fo rm ájának  tek in the tő  COPP (16, 23), M VPP 
(M ustárnitrogén, V inblastin , Procarbazin, P red n i
solon) (24) és CVPP (Cyclophospham id, V inblastin , 
P rocarbazin, Prednisolon) (2, 3) kezeléssel.

Az igen eredm ényes és viszonylag egységes 
inductiós th e rap ia  ellenére vannak  a H odgkin-kór 
kezelésének m ég nem  te ljesen  tisztázott kérdései 
is, m elyek közül a legfontosabb a fen n ta rtó  keze
lés kérdése; Prednisolon adása; re lapsusban  vagy 
M OPP (COPP) resistens esetekben tö rténő  keze
lés.

A fen n ta rtó  kezelésben  egységes elvek nem  
alaku ltak  ki. A szerzők nagy  részének vélem énye 
szerint (1, 12, 18) azonban a rem issio elérése u tán  
bizonyos ideig fen n ta rtó  kezelés szükséges. Ez 
részben r itk íto tt M OPP ciklusokból (1, 12), rész
ben időnkén t adott cy tostatikus lökésekből (pl. 
V inblastin) áll (18). F en n ta rtó  therap ia  esetén  a 
CR hosszabb, a relapsusok szám a kevesebb. É r
dekes azonban, hogy Frei és m tsai (12) ennek  el
lenére azt ta lá lták , hogy a fen n ta rtó  kezelés nél
küli és a fen n ta rtó  kezelésben részesült csoport 
túlélésében négy év u tán  nem  volt különbség. A 
korai stád ium okban  (I. és II.) irrad ia tióval elért 
CR hosszát is m egpróbálták  m egnyújtan i oly m ó
don, hogy az irrad iatio  befejezése u tán  hosszabb- 
rövidebb ideig polychem otherapiás kezelést is a l
kalm aztak. Míg Lagarde és m tsa i (20) nagyobb be
teganyagon (100 eset) kedvező ha tást észleltek, ad 
dig W iernick és m tsai (29) ism ét csak azt tapasz
talták , hogy a remissio átlagos hossza az irra d ia 
tio u tán i chem otherapia h a tá sá ra  nőtt, de az á tla 
gos túlélés nem  különbözött. Rosenberg  (27) „to
tal nodal” irrad ia tio  u tán  ad o tt 6 M OPP ciklusból 
álló kezelést, ennek h a tá sá ra  is csak a kezelés 
u tán i tünetm en tes periódus nő tt, az átlagos tú l
élés nem  változott. Ügy tű n ik , hogy a fen n ta rtó

kezelésnek inkább a rem issio hosszára van  k ife
jeze ttebb  hatása, az átlagos tú lélést nem  befolyá
solja döntően.

Prednisolon adásának  kedvező h a tá sá ra  a 
B rit Lym phom a C soport (6) h ív ta  fel a figyelm et. 
V iszonylag nagyszám ú (kilencven) betegen ran d o 
m izált prospectiv  v izsgálattal a M O PP m inden  cik
lusában  Prednisolon adásával 80% -ban é rtek  el 
CR-t, m íg Prednisolon nélkü l csak 44n/o-ban volt 
CR. A m erikai szerzők, m in t Jacobs és m tsa i (17) 
re trospectiv  vizsgálatai ezt nem  erősíte tték  m eg, 
nem  ta lá ltak  lényeges kü lönbséget a P rednisolon- 
nal kezelt és a Prednisolon nélküli csoportban. 
Longueville és m tsa i (21) P redniso lont nem  ta r 
talm azó polychem otherap iával 70% -ban é rtek  el 
rem issiót előrehaladott, részben m ár előzőleg ke
zelt H odgkin-kóros betegeken. P illanatny ilag  több 
adat szól az ellen, hogy a Prednisolon hosszabb 
ideig tö rtén ő  adása a rem issiós rá tá t  alapvetően  
befolyásolná, a kérdésben végleges döntést azon
ban a  random izált prospectiv  vizsgálatok lezárása, 
Ш. ú jab b  random izált v izsgálatok hoznak m ajd .

A M OPP (COPP) resistens esetekben, ill. re 
lapsusban  elsősorban olyan szerek tő l várha tó  e red 
m ény, m elyek az eredeti sém ában  nem  szerepel
nek, velük szem ben teh á t resisten tia  még nem  ala
k u lh a to tt ki. A különféle gyógyszereket (BCNU, 
CCNU. Bleom ycin, A driam ycin, VM26 stb.) egye
dül alkalm azva a CR ritk a  és az össz-reagáló ese
tek  százalékos aránya is viszonylag alacsony (15). A 
cy tostatikus com binatiók közül, b á r az esetszám ok 
re la tíve  kicsik , a VM26, N atu lan , Prednisolon com- 
binatio  (31), a MABOP (4) (M ustárnitrogén, A dria
m ycin, Bleomycin, V incristin , Prednisolon) és az 
ABVD (A driam ycin, Bleom ycin, V inblastin , Da- 
oarbazine) (5) sém ák m elle tt a CVB (CCNU, V in
blastin , Bleomycin) tűn ik  az egyik leghatásosabb
nak. U tóbbival Goldm an  (15) 39 esetéből 33 rea 
gált (85% össz-remissio) és viszonylag kevés tox i
kus m ellékha tást észleltek.

K aplan  (19) nagy anyagában  (1009 eset I—IV. 
stádium ) a m ai, m odern d iagnosztikus és th e ra -  
piás e ljárások  m ellett a H odgkin-kór prognosisa 
a következő adatokkal jellem ezhető: 5 év u tá n  a 
betegek 79% -a, 10 év u tán  62% -a él, és az u tób 
biak nagy  része az első kezelés óta tünetm entes. A 
prognosztikai je lek  közül legjelentősebb a k lin ikai 
stádium , szövettan i típus, a beteg  kora és az a k ti
vitási jelek. Rossz prognosisúak ezek szerin t a IV. 
stád ium ba tartozó, LD (lym phocyta depletiós) szö
ve ttan i típusú , ak tiv itási je leket m uta tó , 50 év fe
le tti betegek.

S a já t anyagunkból végleges következtetéseket 
levonni kora i lenne, m ivel az átlagos észlelési idő 
még viszonylag rövid (4,5 év) s a betegek 81% -a 
él. Az I. és II. stád ium ba tartozó  betegeink ir ra 
diatio h a tásá ra  k ivétel né lkül CR-be kerü ltek .

A ciklikus polychem otherapiás kezelésre az ál
ta lunk  kezelt 28 beteg 96,4%-a reagált, CR 64,2%- 
ban a lak u lt ki. Az eredm ények hasonlók m ás, h a 
zai és európai szerzők eredm ényeihez (2, 8, 21, 
28). Az átlagos tú lélés — figyelem be véve a h a lá l
eseték szám át is — azt m u ta tja , hogy előrehala
dott stád ium okban  a prognosis kedvezőtlenebb. 
K ülönösen rosszak a k ilá tások  50 év fe le tt (az á t-

%
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lagos túlélés fele az egész beteganyag átlagos tú l
élésének), am inek részben az lehet az oka, hogy a 
cytostaticum ok adagja a cy topeniára való hajlam  
m ia tt kisebb m int a fia ta lab b  korcsoportokban. A 
betegek az am bulan ter ad o tt COPP kezelést jól 
to lerálták , irreversib ilis m ellékha tást nem  észlel
tünk. A C O PP-resistens esetekben  Bleomycin szul
fá tta l, ill. ú jabban  CVB protocollal é rtü n k  el bíz
ta tó  eredm ényeket.

Végül még egy je lenségre szeretnénk felhívni 
a figyelm et. Eseteink n ag y  részében a szövettani 
diagnózis felállítása és a th e rap ia  kezdete közt 3— 
4 hét te lt  el (lym phographia, staging laparotom ia). 
H ét esetben azonban jóval hosszabb idő te lt  el: 
2—36 hónap, átlagosan 8,8 hónap. Ennek oka ren d 
szerint az volt, hogy a betegek  csak jóval a diag
nózis felállítása u tán  k e rü ltek  speciális osztályra.

összefoglalás. A szerzők 49 H odgkin-kóros 
betegük kezelésének eredm ényeit ism ertetik . 17 
beteg csak irrad ia tióban  részesült. Ezek átlagos 
túlélése eddig 58,3 hónap. 32 beteg CO PP (Cyclo- 
phospham id, V incristin, P rocarbazin, Prednisolon) 
kezelést k ap o tt (átlagos tú lélés 54,3 hónap, össz- 
remissio 96,4%, com plet rem issio 64,2%). A cikli
kus polychem otherapia során  viszonylag kevés ir
reversibilis m ellékhatást észleltek. A cy tostatikus 
kezelést az 50 év fe le tti betegek rosszabbul tű r 
ték, gyakrabban  k e lle tt csökkent feh é rv é rse jt- és 
throm bocyta-szám  m ia tt red u k á lt dózisú kezelést 
adni. Részben ez lehe t az oka, hogy átlagos tú l
élésük a vizsgált időszakban csak fele az összes 
beteg átlagos túlélésének.
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MIRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországon több évtizedes tapasztalat a lap ján  eredm ényesen alkal
mazzuk a  máj- és epehólyag-m egbetegedések kezelésében a  MIRA glau
bersós gyógyvizet.

Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak gyulladása; a kőképződésre 
való hajlam. A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra elősegíti a 
gyulladás csökkenését, a baktériumok kiürülését, a túl sűrű epé t felhígítja.

Megakadályozza a  kőképződés folyamatának m egindulását. Előmozdítja az 
epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgenellenőrzéssel kimutatható, 
hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz h atására  az epehólyag megkisebbedik, 
az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartam a 4 hét.

N aponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hőmérsék
letű, a  beteg á llapo tának  megfelelő hígításban lassan, kortyonként (4—5 
perc alatt) kell fogyasztani. Ajánlatos u tána fél óra fekvés, májtájékra 
helyezett termoforral.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő a la tt is kerüljük a 
zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fogyasztását.
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A jávorfaszörp betegség (angolul: m aple syrup 
u rine  disease, elfogadott rövidítése: MSUD) első 
leírása óta (12) számos közlem ény foglalkozik en
nek a nem  tú l gyakori veleszületett am inosav- 
anyagcsere-betegségnek a d iagnosztikájával, bio
kém iai és genetikai há tterével, kezelésével és prog
nózisával (7, 8, 11, 15, 16, 17, 20).

Az elágazó szénláncú, essentialis am inosavak: 
a leucin (leu), isoleucin (ile) és valin  (val) közös 
szerkezeti jellem zője a szénláncból elágazó m etil 
csoport. Lebontásuk transam ináció , m ajd  ezt kö
vetően oxidativ  dekarboxiláció  ú tján  tö rtén ik  (1. 
ábra).

M SUD-ban ez u tóbb i fo lyam at zavarával ál
lunk  szem ben : hiányzik az a decarboxylase en- 
zym, m ely a transam ináció  során képződött keto- 
savak további lebontását végzi. Ennek eredm énye
k én t ketoacidaem ia, ketoaciduria  jelentkezik . Az 
elágazó szénláncú am inosavak ketosavakká való 
áta laku lása  reversibilis, ezért egyidejűleg a serum - 
ban  a leu, ile és val szin t is a norm ális többszö
rösére em elkedik.

A vizelettel ex trém  m ennyiségben ü rü lő  keto- 
savak jellegzetes édeskés szagúak és errő l nevez
ték  el a kórképet jávorfaszörp  betegségnek.

M ióta világszerte bevezették  a veleszü letett 
am inosavanyagcsere-zavarok töm eges ú jszü lö ttkori 
szűrővizsgálatát, jelentős ism eretanyag  gyű lt ösz- 
sze ezen kórképek gyakoriságára és biokém iai kü
lönbözőségére vonatkozóan.

A szűrővizsgálati adatok  szerin t a MSUD gya
korisága 1 : 2 500 000 és éppen  ritkaságára  való te 
k in te tte l a MSUD rendszeres ú jszü lö ttkori szűré
sét abbahagy ták  (11, 14, 19).

M egism ertük, hogy a leggyakoribb am inoaci- 
dopathia, a phenylketonuria  sem egységes kórkép  
és ugyanígy  a jávorfaszörp  betegségben is a keto- 
sav decarboxylase defek tus m értékétő l függően 
különböző klin ikai m egjelenési form ákkal ta lá lk o 
zunk :

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 47. szám

1. klasszikus MSUD: az elágazó szénláncú ke- 
tosav decarboxylase ak tiv itás  teljes hiánya,

2. in te rm ittá ló  fo rm a : az enzym aktiv itás a n o r
m ális 5— 15%-a, in te rcu rren s lázas betegsé
gek során  m anifesztálódik,

3. enyhe form a: az enzym aktiv itás a norm ális 
50% -a a la tt m arad,

4. th iam in ra  reagáló fo rm a: nagy dózisú th ia- 
m innal a serum  am inosav szint egyensúly
ban tarth a tó .

A hazai irodalom ban a jávorfaszörp  betegség
rő l nem  ta lá lu n k  em lítést. Az a néhány  eset, 
am elyről bem utatások  (1), ill. személyes közlések 
a lap ján  (2, 18) tudom ásunk van, a MSUD klasszi
kus csoportjába tartozo tt és ezek a betegek m ég a 
perinata lis  időszakban m eghaltak .

K özlem ényünkben a MSUD enyhe v ariánsá t 
ism erte tjük . B etegünkben a serum  am inosav szint 
vizsgálata vezete tt a helyes diagnózishoz.

Esetism ertetés

A 3 éves fiúgyerm ekkel az OKI G enetikai Ta
nácsadóját keresték  fel a som ato-m entalis retardáció 
esetleges genetikai hátterének  felderítése céljából.

Anam nesis: a szülők egészségesek, vérrokonság
ról nem  tudnak. A gyermek a 2. zavartalan  te rh es
ségből 3000 g súllyal született, testvére egészséges.

A perinatalis időszakban hosszan ta rtó  táplálási 
nehézségek, apnoe és cyanotikus roham ok m ia tt ke
zelték és egyidejűleg aspirációs pneum oniát és respi- 
rato rikus distress syndrom át diagnosztizáltak. A tá p 
lálási nehézség hátterében  Robin-anom alad fennállá
sá t tételezték  fel. A légúti betegségek a szokásos ke
zelés m elle tt rendeződtek és hosszas szonda táp lálás 
u tán  10 hetes korban  bocsátották haza. Súlya ekkor 
3100 g volt.

A gyerm ek som ato-m entalis fejlődése a későb
biek során is jelentősen elm aradt. Kétéves korban 
kezdett járn i, de két és fél éves korában szobatiszta 
lett.

Nem beszél és em iatt halláskárosodást tételeztek 
fel a kooperáció hiánya m ia tt sikertelen  audiológiai 
vizsgálatok alapján. Időközben adenotom ia és kétol
dali herniotom ia tö rtén t m inden szövődmény nélkül. 
Convulsiók és más súlyosabb idegrendszeri tünetek  
nem  jelentkeztek. Étvágya m indig igen gyenge volt. 
Szülők a  vizelet szagáról nem  te ttek  említést.

Vizsgálati eredm ények

M inden m entálisán re ta rd á lt gyerm eken ru tin  e l
já ráskén t szűrővizsgálatot végzünk esetleges am ino- 
acidopathia felderítésére. A vizsgálat ioncserélő-vé
konyréteg krom atográfiás e ljárással tö rténik  (5, 9). 
Ennek során a leu- és val-nak megfelelő területen ha
tározott, szem betűnő, kórosnak ítélhető  foltot ta láltunk  
(2. ábra). Ezt követően került sor osztályos felvételre.

Felvételi status: 3 éves és 2 hónapos, világos bő
rű, szőke hajú  és szemöldökű, gracilis alkatú  gyermek, 
súlya 11,7 kg, magassága 89 cm (m indkét érték a 3-as 
percentil alatt), fejkörfogat 48 cm.

Em lítésre méltó tünetek : m érsékelt fokú, á lta lá 
nos izom -hypotonia, am ely különösen az arcon szem 
betűnő. A mimikaszegénység m elle tt a szem héjak pto- 
sisa álmos tek in te te t kölcsönöz (3. ábra).

A későbbiek során elvégzett audiológiai vizsgá
la t organikus hallászavart nem  m uta to tt ki, szemé
szeti vizsgálat ugyanakkor 7 d ioptriás hyperm etropiát 
és astigm atizm ust deríte tt fel. Belszervi és általános 
neurológiai stá tusa negatív, kivéve az izom-hypotonia 
következtében k ia lakult furcsa, őzfejszerű kéztartást.
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AMINOSAV KETOSAV ALDEHID

1. ábra :  Az elágazó szénláncú aminosavak metabolizmusának vázlata

2. ábra: Aminosav szűrővizsgálat 10 X  Ю cm-es FIXION 
lem ezen:
1—2. normál serum
3. em elkedett valin, isoleucin+leucin szint já- 

vorfaszörp betegség enyhe variánsában
4. phenylketonuriás beteg seruma

Laboratóriumi adatok

1. A z általános kém iai vizsgálatok, beleértve a  se
rum  vas és húgysav szin te t is, különösebb e ltérést nem 
m utattak.

2. A  serum  aminosav szint quantita tiv  vizsgálata 
Beckman Unichrom A m inosav A nalizátorral történt. 
Az eredm ényeket /i.mol/literben ad tuk  meg.

Az 1. táblázatban  tü n te ttü k  fel a  serum  teljes

1 . táblázat. A serum  a m in osav  sz in t fe lv é te lek o r  é s  
200 ml teh én tej e lfo g y a sz tá sa  után, 
um ol/liter-ben  k ifejezve

Felvételkor 200 ml tehéntej 
elfogyasztása után

Normál 
érték (10)

lysin 227 161 161 ±23,2
histidin 98 101 73 ,9± 17,1
arginin 126 66 85 ,3± 18,5
serin 202 158 147±34,9
prolin 399 245 215±69,7
glycin 310 152 258±70,8
alanin 325 289 365 ±103,1
valin 486 571 211 ±34,8
isoleucin 149 178 47,1 ±18
leucin 229 267 106 ± 1 9,1
tyrosin 105 83 60,9±13,3
phenylalanin 83 80 51,1 ±9,5

-  methionin 40 40 16,7±4,2
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am inosav spektrum át a felvételkor, m ajd  3 nappal ké
sőbb 200 ml tehéntej elfogyasztása után. Az irodalm i 
adatok  (10) szerinti norm ális értékekkel szemben az 
elágazó szénláncú am inosavak em elkedése szem be
tűnő.

A MSUD típusának m egállapítása céljából 3 he
tes alacsony fehérje tarta lm ú  (2 g/kg/die) étrend és 12 
órás éhezés u tán  3 g/kg fehérjével terhelést végeztünk. 
Az eredm ények a 2. táblázatban  láthatók. Figyelemre 
méltó, hogy a fehérje m egszorítás és a terhelés előtti 
éhezés eredm ényeként az elágazó szénláncú am inosa
vak kiindulási értéke a norm ál határok  között m a
radt. A terhelést követően ezen am inosavak em elke
dése alig haladta meg a norm ál érték  felső határá t, 
azonban 24 óra m úlva sem tértek  vissza a  kiindulási 
szintre. U gyanakkor az egyéb am inosavak a terhelés 
során alig változtak.

K lin ika i lefolyás: a serum  am inosav analízisek 
a lap ján  bevezetett alacsony fehérje ta rta lm ú  étrendet 
(2 g/kg/die) val, leu, ile m entes tápszerrel (Maizena) 
egészítettük ki. A diéta a  gyerm ek-neurológiai és so- 
m ato-m entalis állapo tát szem betűnően javította. M a
gatartása, izom -hypotoniája m egváltozott, felélénkült, 
étvágya jelentősen jav u lt és 6 hét a la tt 1,5 kg-ot hí-

3. áb ra :  3 éves, mentálisán retardált jávorfaszörp beteg 
ségben szenvedő fiúgyermek



2. táblázat. Serum am inosav szint 3 g-kg fehérje  
terhelés során, um ol/lite r-ben

0 2 4 24 órakor

lysin 120 228 177 124
histidin 67 115 108 88
arginin 59 93 104 83
serin 133 143 166 142
glutaminsav 89 55 89 86
glycin 261 240 226 170
alanin 250 288 236 164
valin 89 101 160 200
isoleucin 41 60 96 91
leucin 56 93 128 124
tyrosin 29 68 77 56
phenylalanin 30 65 72 62
methionin 20 33 34 17

zott. A korábban eredménytelen logopédiai kísérletek 
után tanítható lett, néhány szót megtanult. Általános 
állapotának javulásában kétségtelen szerepet játszott 
az is, hogy megfelelő szemüveggel látászavarát is kor
rigáltuk.

A fentiekben megadott 2 g/kg/die fehérjebevitel 
nem tekinthető kifejezetten alacsonynak, bár egy nor
mális vegyes étrend ebben az élekorban ennek mint
egy két-háromszorosát tartalmazza. A terápia szem
pontjából annyiban is hasznos a kötött diéta, hogy a 
korlátozott fehérjebevitel segít az excessusok okozta 
aminosav emelkedés megelőzésében. Ez jól tükröző
dött a hazabocsátás után kb. 5 hónappal végzett egyik 
ellenőrzés során,amikor a kromatogrammon kiugró 
leu—val folt bizonyította a disznótor következmé
nyeit.

A diagnózis felállítása és a kezelés bevezetése 
óta eltelt viszonylag rövid idő egyelőre még nem te
szi lehetővé a diéta távoli hatásának lemérését.

M egbeszélés

Jól ism ert tény, hogy a m entalis re tardációk 
egy részének h á tte réb en  az am inosav-anyagcsere 
valam ilyen zavara állhat. Éppen ezért indokolt 
ezekben az esetekben ilyen irán y ú  szűrővizsgála
tokat végezni.

A MSUD teljes klin ikai tünetegyütteséhez ve
zető biokém iai elváltozások jól ism ertek. A kiváltó  
ok, az elágazó szénláncú ketosav decarboxylase 
enzym m űködésének hiánya vagy csökkenése. Az 
enzym aktiv itás in  v itro  lym phocytákban és bőr- 
fib roblast sejtekben  egyarán t k im u ta th a tó  (4).

Az enzym hiány legfőbb kém iai következm é
nye ezen am inosavak serum  szin tjének em elkedé
se és m etabolitja ik  fokozott ürítése. Ez u tóbbiak  
felelősek a vizelet jellegzetes szagáért ebben a 
betegségben.

A MSUD klasszikus fo rm ájában  a k lin ikai tü 
netek m ár közvetlenül a születés u tán  jelen tkez
nek. A fel nem  ism ert vagy nem  kellő időben ke
zelt esetek halálos lefolyásúak (1, 2, 11, 15, 16, 18).

A diagnosztikus m ódszerek fejlődése és az 
am inosavanyagcsere-zavarok különböző form áinak 
m egism erése ú jabb  m egfigyelésekhez vezetett. 
Először 1967-ben írták  le a M SUD-nak azt a fa jtá 
já t, am elyben a ketoacidaem ia in tercu rrens lázas 
betegségek kapcsán, súlyos acidosis és kom a kísé
retében  jelentkezik  (3, 7, 20).

A MSUD harm ad ik  — enyhe — változatában  
az elágazó szénláncú am inosavak serum szin tje

m érsékelten  és állandóan  em elkedett, de sem  aci
dosis, sem  súlyosabb neurológiai elváltozások nem  
kísérik  a fo lyam atot (6, 8, 13, 15).

A negyedik, th iam in ra  reagáló form a, sokban 
em lékeztet a 3. vá ltozatra , de ebben az esetben  
nagy dózisú th iam innal a serum  am inosav szint 
egyensúlyban ta rth a tó  (17).

Ism erte te tt betegünk a MSUD harm adik  va
riánsának  felel meg (6, 8, 15). E setünkben a serum  
val, leu, ile  szint az első vizsgálat a lkalm ával a 
norm ális kb. három szorosát m u ta tta  (1. táblázat), 
fehérjem egvonásra v issza tért ugyan a norm ális 
szintre, azonban a feh é rje terh e lést követő 24 óra 
m úlva sem  é rte  el a k iindu lási értéket.

Az em beri szervezet, hasonlóan a cukor, só, 
folyadék hom eostasishoz, am inosavszintjét m eny- 
nyiségileg és m inőségileg eg y arán t azonos h a tá ro k  
között ta r tja . Egészséges kon tro lla l összehasonlítva 
betegünk esetében a viszonylag alacsony k iin d u 
lási é r ték ek  ellenére is, csak az elágazó szénláncú 
am inosavak szin tje  em elkedett, míg az egyéb am i
savak m inim ális, á tm eneti em elkedés u tán  24 óra 
m úlva a k iindulási szin tre  té r tek  vissza.

Ez a változás különösen szem betűnő, ha  az 
elágazó szénláncú am inosavak összegével á llítju k  
szembe a három  bázikus am inosav (lysin, h istid in , 
arginin) összértékét és a 24 óra a la tt észlelt vá lto 
zás m értéké t százalékban fejezzük ki, a k iindulási 
é rtéke t lOO'Si-nak tek in tve. Az elágazó szénláncú 
am inosavak em elkedése M SU D -ban több m in t 200 
százalékos (4. ábra, 1. görbe) szemben a bázikus 
am inosavakkal (4. ábra, 3. görbe). Egészséges g y er
m ekben (4. ábra, 2. és 4. görbe) a görbék lapos

4. áb ra : A serum aminosav szint alakulása 3 g/kg fehérje 
terhelés során. Az elágazó szénláncú, valamint 
összehasonlításként a bázikus aminosavak a ki
indulási érték százalékában kifejezve
1. görbe: elágazó szénláncú aminosavak jávor-

faszörp betegségben
2. görbe: elágazó szénláncú aminosavak egész

séges gyermekben
3. görbe: bázikus aminosavak jávorfaszörp b e 

tegségben
4. görbe: bázikus aminosavak egészséges gyer

mekben

%
2891



3. táblázat. A valin, isoleucin és leucin szint
összehasonlitása az irodalomban közö lt 
esetekkel (u m o l/lite r)

Fischer és 
Gerritsen 

(6)

Kodama és 
mtsai 

(8)

Schulman 
és mtsai 

(14)

Saját
eset

valin 776 914 1040 486
isoleucin 287 867 630 149
leucin 723 1988 1930 229

fu tása  jelzi a norm ális enzym aiktivitást. Ez a tény  
a csökkent ketoacid-decarboxylase ak tiv itá s  köz
v e te tt jeleként é rtéke lhe tő  és a lá tám asz tja  a 
MSUD enyhe fo rm ájának  diagnózisát.

A rendelkezésre álló irodalm i adatok  szerin t 
eddig mindössze 3 esetben  szám oltak be a MSUD 
enyhe variánsának előfordulásáról (6, 8, 15). H a a 
se rum  val, leu, ile szin t a lakulását összevetjük 
az eddig  közölt adatokkal (3. táblázat) az t lá tjuk , 
hogy esetünkben ezen három  am inosav sz in tje  a 
k o ráb b an  közölteknél ugyan  alacsonyabb, de jóval 
m eghalad ja  a norm ális szin tet. Ez ta lán  m ag y ará 
zat a rra , hogy betegünkben  csak m érsékelt m en
talis retardáció  a lakult ki, továbbá a rra  is, hogy 
m ié rt h iányzott a vizelet jellegzetes szaga. E gyú t
ta l figyelm eztető, hogy a MSUD enyhe variánsa  
könnyen  elnézhető és csak a serum  am inosav  szint 
pontos, m ennyiségi analízise m egfelelő terhelési 
tesztekkel vezet a helyes diagnózishoz. U tóbb i pe
dig, am in t ezt az észlelt beteg  kórlefolyása is bi
zonyítja , megfelelő te rá p iá t tesz lehetővé.

K étségtelen, hogy a m á r k ia laku lt o rganikus 
központi idegrendszeri elváltozások irreverz ib ili
sek. A zonban a károsító  noxák  k iik ta tása , ill. csök
kentése, ami jelen ese tben  fehérjeszegény é tren d 
del viszonylag könnyen m egoldható, egyéb (audio- 
lógiai, logopédiai, m ozgás- és lá tásjav ító , gyógy

pedagógiai) eszközökkel együtt eredményes reha
bilitációt tesz lehetővé.

Köszönetnyilvánítás. Köszönet illeti Dévényi Ti
bor dr.-t (MTA Biokémiai Intézet, Bp.) az aminosav- 
analízisek elvégzéséért és Midrák Györgynét technikai 
segítségéért.

összefoglalás. 3 éves fiúgyerm ek kortörténe
tének ism ertetése, akinél mentális retardáció, mér
sékelt izom-hypotonia és a beszédfejlődés zavara 
állott fenn. Qualitativ és quantitativ serum ami
nosav analízis, valamint fehérjeterhelés a jávorfa- 
szörp betegség enyhe változatát igazolta. Alacsony 
fehréejtartalmú étrend (2 g/kg/die) a serum valin, 
leucin, isoleucin szint normalizálódását biztosította. 
A diéta eredményeként a gyermek psychosomati- 
kus fejlődése megindult. Esetünk az első hazai 
enyhe jávorfaszörp betegség.
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Goedde, H. W. és mtsai: Acta paediat. Scand. 1970, 
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A Hum ángenetikusok Európai 
Társaságának (ESHG) Sym posium a
1978. május 5—7, Bécs.

A humángenetika fejlődésének 
természetes velejárója, hogy mű
velői különböző nemzetközi társa
ságokba tömörülve rendszeresen 
számot adnak eredményeikről. Ez 
évben az európai humángenetiku
sok Bécsben, az egyetem Histoló- 
giai-Embriológiai Intézetében két 
témát: a kromoszómák szerkeze
tét és a rák cytogenetikáját vitat
ták meg.

A kromoszómák szerkezete
Az ember 46 kromoszómájában 

a DNS mennyisége 12 ppg. Ez lé
nyegében 3,8 m hosszú DNS-mole- 
kulának felel meg. így egy átlagos 
hosszúságú humán kromoszóma 
egyik kromatidjában a DNS-mo- 
lekula hossza 4 cm lehet. A kro
moszómát alkotó nukleoprotein lé
nyegében 3 komponensre: magá
ra a DNS-re, a bázikus (hiszton) 
és savanyú (protamin) proteinre 
vezethető vissza. Ezek részesedése 
közel egyenlő. A DNS kromoszó
mán belüli elhelyezkedését koráb
ban az uninémiás és polynémiás 
hipotézissel közelítették. Jelenleg 
az előbbi látszik igazoltnak: esze
rint a kromoszómák mindegyik 
kromatidjában egy DNS-s kettős 
spirál helyezkedik el. (Ez utóbbi 
jelenti a kromoszómák elsődleges 
szerkezetét.) A másodlagos szerke
zeti modell — 100 A átmérőjű 
nukleoprotein (DNP) fonal — köz
ponti része a gömb alakú nukleo- 
szóma lánc. (Ezekben a hiszton 
H2A, H2B, H3 és H4 komponense 
lényegében azonos arányban talál
ható meg.) A nukleo.szómákat kí
vülről a spirálisan rátekeredő 
DNS molekula övezi, amelyet a Hl 
hiszton borít be (ábra). A harmad- 
lagos szerkezet már a kromatin 
felépítését írja le. Ezt a DNP 
egésze ugyancsak spirális lefutás
sal hozza létre. A spirálok el
oszlása azonban nem egyenletes a 
kromatinon belül. H. J. Evans 
(Edinburgh) szerint a sávtechni
kák alkalmazásakor észlelt kon
denzációk lényegében a harmad- 
lagos szerkezeten belüli nukleo
protein koncentrálódást jelzik. E 
témakör poster szekciójában sze
repelt Kosztolányi György, aki a 
kromoszóma-organizáció és a sáv- 
festődés közti feltételezett kapcso
latot érintette. Egy sulphydril- 
blokkoló szerrel (2,2-dithiodipyri- 
din) kezelve a sejtkultúrát, a mi- 
tózis előtti 1—4 órában, jelentősen 
modifikálható volt a kromoszóma
struktúra. A szerkezetében (tehát 
nem a kémiai összetételében) így 
megváltozott kromoszómák C-sáv- 
mintája jelentősen különbözött a 
normális C-sávmintától.

A malignus daganatok cytoge- 
netikája

A symposium második napján 
az előadások nagy része a humán 
malignus daganatok cytogenetikai 
vonatkozásaival foglalkozott. Ford 
professzor (Oxford) a kérdéssel 
kapcsolatos eddigi fontosabb ered
ményeket és a jövendő kutatások 
perspektíváit jelentő nyitott kér
déseket vázolta. Kiemelte, hogy 
egyre több megfigyelés szól a ma
lignus elváltozások és a kromo- 
szóma-aberratiók szoros összefüg
gése mellett. A kromoszóma-rend
ellenességek esetleges oki szere
pének igazolásához azonban még 
további bizonyítékok szükségesek.

A New York-i Kiinger és mun
kacsoportja érzékeny hibridizációs 
technikával bizonyos emberi kro
moszómák szignifikánsan gyako
ribb jelenlétét mutatta ki olyan 
hibridekben, melyekben daganat 
képződött. Ezek éppen azok a kro
moszómák voltak, melyek aber- 
ratiói a malignus haematológiai 
betegségekben gyakran fordulnak 
elő (6-os, 7-es. 22-es kromoszóma). 
Más kromoszómák (8-as, 11-es,
17-es) megmaradása a hibrid sej
tekben általában nem járt daga
natképződéssel. Ügy látszik, hogy 
a daganatképződést reguláié, spe
cifikus kromoszómákon elhelyez
kedő géneken kívül negatív regu
lációt, gátló hatást kifejtő gének 
is léteznek.

A további előadások nagy be
teganyagon tett megfigyelések 
alapján demonstrálták a lympho- 
proliferatív rendszer egyes malig
nus megbetegedéseiben sávtechni
kákkal kimutatható, jellegzetesen 
ismétlődő, specifikus kromoszó- 
ma-aberratiók, marker kromoszó
mák gyakoriságát.

Az európai genetikai tanácsadók 
értékelése

M. Matton (Gent) az ESHG 
megbízásából a genetikai tanács
adók tevékenységével kapcsolatos 
felmérésről számolt be. 26 ország 
416 genetikusának küldtek ki kér
dőívet és 22 ország 230 szakembe
rétől (55,3%) kaptak választ. 1976- 
ban Európában 57 330 család, ill. 
személy részesült genetikai tanács
adásban. (Ez a népesség 0,8%0-e). 
Az esetek 43,6%-ában cytogeneti
kai vizsgálat is történt. A legfőbb 
hiányosságok: (i) genetikai tanács
adást végző szakemberek 49%-a 
más orvosi ágazatok szakorvosa és 
a genetikát csak „mellékesen” mű
veli. (Humángenetikai szakvizsga 
Norvégiában 1971, az Egyesült Ki
rályságban 1976, az NSZK-ban 
1977 óta van.) Sok helyütt a ge
netikai tanácsadást végző szakem
berek semmiféle speciális képzést 
nem kaptak, (ii) A genetikai ta
nácsadás hatékonyságát a szakem
berek 35%-a egyáltalán nem, 
65%-uk is csak időszakonként el
lenőrzi. (iii) A megkérdezettek 
42%-a szerint a genetikai tanács
adásra fordított idő elégtelen, és a 
tanácsot adók száma kevés. 80%-uk 
szerint a lakosság egészének gene
tikai tanácsadása nincs biztosítva. 
(Jelenleg 1—2 millió lakosra esik 
általában egy genetikai tanács
adó.) A genetikai tanácsadást a 
megkérdezettek 83%-a konziliáriu- 
sok bevonásával végzi. Tanácsot 
azonban csak orvos adhat. Szüksé
gesnek tartják a teljesállású hu
mángenetikusok nagyobb számú 
képzését. Az ő tevékenységük (i) 
a diagnózis felállítását, (ii) a ta
nácsadást, (iii) a genetikai nyil
vántartások vezetését, (iv) a kép
zés és továbbképzés biztosítását, 
(v) humángenetikai konziliáriusi 
munkát, (vi) kutatást és (vii) szak- 
vélemények kiadását más területek 
felé foglalja magában. A legfőbb 
feladatok: (i) a nemzetközi együtt
működés keretében egységesíteni 
kell a genetikai tanácsadás elveit:
(ii) több genetikus szakembert kell 
képezni; (iii) helyi humángenetikai 
közoontokat kell létrehozni a tel- 
iesállású szakemberek számára; 
(iv) emelni kell az általános orvo
sok és a lakosság genetikai isme
reteinek szintjét.

A symposium kapcsán újra fel
merült bennünk az a gondolat, 
hogy a MOTESZ különböző társa
ságainak előzetesen meg kellene 
„tervezni” szakterületük külön
böző nemzetközi rendezvényein a 
magyar részvételt és az ott el
hangzottak ismertetését (jelentés, 
referátum) a tagság körében biz-
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tosítani kellene. Jelenleg a részvé
tel az egyéni elhatározás és lehe
tőségek alapján történik és a ta
nulságokról a tagság általában 
nem értesül. Czeizel Endre dr

Fekete György dr.
Kosztolányi György dr.

Az Európai Gyerm ekgyógyász 
Kutató Társaság (ESPR) év i kong
resszusa.

(Turku, 1978. június 25—29.)
Budapest, Rotterdam és Velence 

után az ESPR 1978-as ülésének 
résztvevőit az ősi egyetemi város 
(a finnek régi fővárosa), Turku 
látta vendégül.

A kongresszusnak 10 magyar 
részt vevője volt, 4 előadással, ill. 
pos terrei.

A 4 napos ülés délelőttjeit meg
hívott előadók 30 perces összefog
laló referátumai vezették be, ezt 
követték a 10 perces szabad elő
adások. A társaság kongresszusai
nak régi hagyományai közé tarto
zik, hogy bár a programjain a 
gyermekgyógyászat számos terüle
tével foglalkozó témák szerepel
nek, az ülések résztvevőinek szá
ma ennek ellenére általában nem 
nagy (200 körül) és az előadások 
száma is korlátozott (ez évben ke
vesebb mint 100). Ez lehetővé te
szi a szimultán szekciók csaknem 
teljes mellőzését és az évek során 
azt eredményezte, hogy a társaság 
tagjai (a szabályzat szerint évente 
minden tag 2 munkatársát hívhat
ja meg „vendégként”) személye
sen is megismerhetik egymást, és 
ezek a kapcsolatok számos kuta
tócsoport, ill. klinika tartós tudo
mányos kollaborációját indították 
el.

Az igen változatos program rész
letes ismertetésére nincs mód, csak 
néhány általános érdeklődésre szá
mot tartható referátum és új, a 
gyakorlat számára is ígéretes elő
adás leírására szorítkozhatom.

Hitzig prof. (Zürich) referátuma 
a visszatérő gyerekkori infectiók 
kivizsgálásához adott vezérfonalat, 
kiemelve a congenitalis immunhiá

nyos állapotokat, felhíva a figyel
met az újonnan felfedezett sejtek 
(T-helper, T-suppressor), ill. me
tabolicus zavarok (transcobalamin 
II. deficientia) jelentőségére az 
agamma-globulinaemiában.

L. Cabal (Los Angeles) a perina
talis asphyxia metabolicus követ
kezményeit vizsgálva az asphyxiás 
újszülöttekben hyperammoni-
aemiát észlelt, amit csere-transfu- 
sióval átmenetileg sikerült csök
kenteni, a központi idegrendszeri 
tünetek (irritabilitás, görcsök, hy
perthermia, hypertensio) egyidejű 
javulásával.

Az asphyxiát elszenvedett új
szülötteket kezelő orvos minden
napi és mindeddig megoldatlan 
gondja az agykárosodás korai dia- 
gnosisa, ill. prognosisa. Hrbek és 
mtsai (Göteborg) visualis és elekt
romos (m. medianus) stimulusok- 
kal korai diagnosticus és prognos
ticus értékű EEG elváltozásokat 
tudtak kimutatni. A provokáció 
nélküli EEG nem volt informatív.

Thalhammer prof. (Bécs) a vele
született anyagcsere-betegségek 
ausztriai szűrőprogramjáról szá
molt be. Tapasztalatai alapján a 
PKU, galactosaemia, histidinaemia 
és hypothyreosis szűrést tartja 
feltétlenül szükségesnek. Elmond
ta, hogy az általuk kezelt PKU-s 
betegek IQ-e a korai dg. és az 
adaequat th. ellenére kisfokban 
az átlagos alatt maradt, ami való
színűleg a szülők hasonlóan ala
csonyabb IQ-ra vezethető vissza. 
Feltételezi, hogy ezért mind a he- 
terozygota szülőkben, mind a jól 
kezelt homozygota gyermekekben 
egy kisfokú intracellularis hyper
phenylalaninaemia lehet a felelős.

Rendkívül érdekes volt látni bi- 
zinyos ritka anyagcsere-betegségek 
finnországi halmozódását. Speciá
lis demonstrációt tartottak az ed
dig felismert 22 monogen beteg
ségről, amelyek szinte teljesen is
meretlenek, vagy csak elvétve ész
lelhetők a Föld más részein. Ne- 
vanlinna (Helsinki) előadása ezen 
egyedülálló genetikai háttér ere
detével foglalkozott, ismertette a 
finn honfoglalás sajátos vonásait:

a betelepülés igen hosszú volt, 
több generáción keresztül tartott, 
először csak a déli, tengerparti vi
dékek népesedtek be és később, a 
szétrajzás után is csak viszonylag 
kicsi és egymástól isolált terüle
teken történt a letelepülés.

A neonatológiai előadások közül 
feltűnően kevés foglalkozott a 
RDS-val és ezek sem tartalmaztak 
lényegesen újat.

Az utóbbi években megszapo
rodtak a közlések a súlyos újszü
löttkori hypoglykaemiát okozó szi- 
getsejt-hypoplasia azon formájá
ról, amikor a hormont termelő 
sejtcsoportok a duct, pancreat. epi- 
theliumából fejlődnek ki (nesidio
blastosis).

Aynsley-Green (Oxford) és Sö- 
riic (Bergen) ismertettek pancreat- 
ectomiával sikeresen kezelt esete
ket. A diagnosishoz a hyperinsuli
nismus kimutatásán kívül speciá
lis immunhistológiai eljárás szük
séges, a konvencionális histologia 
elégtelen. A betegség valószínűleg 
nem is túl ritka, amint azt Jántti 
(Oulu) demonstrálta: 35 hirtelen 
meghalt csecsemő (bölcsőhalál) 
pancreasában fedeztek fel diffúz 
hyperplasiát, ill. nesidioblastosis- 
szerű proliferációt. Ennek alapján 
valószínűnek tartják, hogy a böl
csőhalál oka az esetek nem kis ré
szében fel nem ismert súlyos hy- 
poglykaemia lehet.

Dab (Brüsszel) színes mozgófil
men mutatta be az „autogen drai- 
nage”-nak nevezett eljárását, ami 
arra tanítja meg a légúti betegsé
gekben szenvedő gyermekeket 
(bronchitis, asthma bronchiale, 
mucoviscidosis stb.), hogy mély, 
elnyújtott kilégzéssel próbálják a 
perifériás bronchusokban pangó 
váladék kiürülését elősegíteni. A 
film (bronchographiát követően) 
szépen demonstrálta az ülő hely
zetben mély kilégzéseket végző 
gyermeknél a nyák folyamatos fel
felé haladását, ill. az erőltetett kö
högés kedvezőtlen, bronchus-obst- 
ructiót okozó hatását. A módszert
— a szerző tapasztalatai alapján
— már 5 éves korú gyermekek is 
megtanulhatják. Soítés2 Gyula dr
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PHLOGOSOL
oldat

ÖSSZETÉTEL: N atrium  disulfosalicylato-samarium ( i l l )  
anhydricum 0,9 g
30 ml propilenglikolos oldatban.

JAVALLA TO K: Banális hűtésekkel 
együttjáró torokfájás. Grippe, angi
na-járványban a járvány cseppfertö 

zés útján történő terjedés veszélyé
nek csökkentése. A száj nyál kahartya 

forró étel, vegyszer okozta árta l
mai. Pharingytis acuta, tonsillitis 
acuta, laryngitis acuta, stomatitis 

acuta, stomatitis herpetica, pharyn
gitis chronica, elsősorban hyper- 
trophiás formája, glossitis super- 
ficiális, gingivitis acuta et chronica, 
gingivitis ulcerosa, paradentitis. 
Extractio dentis elő- és utókezelése, 
valamint száj- és garatűri műtétek 
utókezelése (tonsillectomia, Luc- 
Caldwell műtét stb.) Ulcus decubi 
tale. Aphta recidivans

A LK A LM A ZÁ S  ÉS AD AG O LÁS: 
1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 
kávéskanál Phlogosol oldatotadunk, 
majd ezzel az oldattal naponta 3—5 
alkalom m al száj-, ill. toroköblóge- 
tést végzünk.

MEGJEGYZÉS: £< „Vény nélkül 
egy alkalommal legfeljebb a legki
sebb gyári csomagolás, vagy annak 
megfelelő mennyiség adható ki."

CSO M AG O LÁ S: 30 ml műanyag 

flakonban térítési dij 3,40,— Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



N o x y r o n
tab letta  Hypnoticum

ÖSSZETÉTEL

1 tabi. 0,25 mg glutethimi- 
dumot tartalmaz.

JAVALLATOK
Különböző eredetű elalvás- 
és alvászavarok.

ADAGOLÁS

Negyed-, félórával lefekvés 
előtt 1—2 tabl.
Éjszakai felébredés esetén 
1 tabl.

MEGJEGYZÉS #

Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10 tabl. térítési díj: 2,— Ft
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V éralvadás, throm bosis
A kontakt-aktiváció szerepe a 

thrombin, p lasm in és a kallikrein  
képződésében. D. Ogston, B. Ben
nett (University of Aberdeen): Bri
tish Medical Bulletin, 1978, 34,
107—112.

A Hageman (XII.) faktor felfe
dezése nyitotta meg az utat ahhoz 
a felismeréshez, hogy a felületi 
reakcióknak aktivációs szerepük 
van a véralvadási, a fibrinolytikus 
és a kinin-rendszerben. A 80 000 
molekulasúly körüli fehérje akti
válódásának két mechanizmusa 
van. Az egyik, amely szilárd tes
tek negatív töltésű felületén (üveg, 
kaolin stb.) játszódik le, nem jár a 
molekulasúly mérhető változásával, 
ezért conformatiós változást idéz 
elő. A XII. faktor enzimatikus 
aktiválása (plasmin, kallikrein, 
trypsin) ezzel szemben a molekula 
fragmentálódásával jár. A nagyobb 
molekulasúlyú polypeptidek (52 000 
és 40 000) elsősorban az alvadási 
rendszer (közelebbről a XI. faktor) 
aktiválásában játszanak szerepet, 
míg a kisebb (28 000) főleg a ki
nin-rendszer aktiválódását idézi 
elő.

A gyulladásos reakciókban jelen
tős kininek a plasma kallikrein ha
tására képződnek; a kallikrein a 
prekallikreinből képződik. A pre- 
kallikrein-hiányos (Fletcher fak
tor) egyének felismerésével derült 
fény arra, hogy a Hageman-faktor 
és a prekallikrein aktivációja nem 
egyirányú. A prekallikrein-hiányos 
egyénekben ugyanis a thrombin 
intrinsic képződése is gátolt, sőt a 
fibrinolysis felületi aktivációs me
chanizmusa is abnormális. így a 
Hageman-faktor és a prekallikrein 
esetében reciprok aktivációról van 
szó.

A kallikrein hatására képződő 
kininek a kininogénekből képződ
nek. A plasma kallikrein csak a 
nagy molekulasúlyú kininogénből 
(HMW-kninogén) képez kiniint. Az 
utóbbi években derült ki, hogy a 
HMW-kininogén hiánya is az int
rinsic thrombin-generáció zavará
val jár. Az első ilyen egyént (Mr. 
Fitzgerald) éppen az igen meg
nyúlt partialis thromboplastin idő 
alapján ismerték fel. A Hageman- 
faktor tehát semmiképp sem te
hető felelőssé a coagulatiós, a fib
rinolytikus és kinin rendszer felü
leti hatásra létrejövő aktiválásáért; 
a prekallikrein (Fletcher-faktor), 
ill. a HMW-kininogén (Fitzgerald
faktor) is ebben szerepet játsza
nak.

Az egyes tényezők kölcsönhatá
sának pontosabb bokémiai részletei 
még nem ismertek. A Griffin-féle 
hypothesis szerint a Hageman-fak

tor a kontakt-aktiváció során vál
tozáson megy át, ami érzékenyeb
bé teszi a plasmin, ill. kallikrein 
proteolytikus hatásával szemben. A 
HMW -kininogén cofactor szere
pet tölt be a reciprok aktivációs 
rendszerben és a XII. faktorra ki
fejtett hatását is elősegíti.

A fibrinolytikus rendszer kon
takt-akti váció ja is csak a XII. 
faktor, prekallikrein és HMW-ki
ninogén jelenlétében megy végbe. 
Lehetséges azonban, hogy még egy 
további tényező, a Hageman-fak
tor—cofaktor (HF-cofaktor) is sze
repet játszik a folyamat során.

A kontakt-aktivációs folyamat 
nem korlátozódik a thrombin int
rinsic képződésére. A VII. faktor 
is aktiválódik a Hageman-faktor, 
a prekallikrein aktiválódásakor, ha 
HMW-kininogén is jelen van. Ez
zel magyarázható az a régi megfi
gyelés, hogy az alacsony hőmér
sékleten tárolt plasmák Quick- 
ideje (legalábbis átmenetileg) meg
rövidül.

A felületi aktivációs folyamat 
részleteinek „fehér foltjai” mel
lett, különösen abban hiányosak 
ismereteink, hogy a már leírt reak
ciók melyikének van in vivo je
lentősége. Erre figyelmeztet a XII. 
faktor névadójának (Hagemannak) 
kortörténete: nem volt vérzékeny, 
sőt, thrombosis vezetett halálához.

Sas Géza dr.

A véralvadás szerepe a patho- 
lógiás throm bus képződésben és a 
tlirom bosishajlam  kim utatása a 
vérben. J. A. Davies, G. P. McNi- 
cel (Univ. Dept. Med., The Gene
ral Infirmary, Leeds): British Me
dical Bulletin, 1978, 34, 113—121.

A véralvadási tényezők hiánya 
(csökkent aktivitása) vérzékenysé
get idéz elő. Ezzel szemben nem 
feltétlenül jár thrombosis-képző- 
déssel a véralvadás rendszer foko
zott aktivitása. A thrombosis ki
alakulásához még sok tényező, de 
legfőképp az érfal és az áramlási 
viszonyok pathológiás változásai 
szükségesek. Ezért a thrombuskép- 
ződés során különböző mértékben 
játszik szerepet a thrombingenerá- 
ció, amiből az következik, hogy a 
thrombosis-diagnosztika során a 
thrombin-aktivitás detektálása a 
vérben eleve különböző reménnyel 
kecsegtet. A keringésben képződő 
thrombin hatására utal a fibrin- 
monomer, illetve komplexeinek 
jelenléte; a paracoagulatiós tesztek 
azonban kevéssé specifikusak, 
ugyanakkor érzékenységük is ala
csony. Vénás thrombosis esetén 
megnő a vérben a fibrinopeptid — 
A koncentrációja, ami radioim
munoassay segítségével mérhető.

A véralvadási rendszer szerepe 
minden valószínűség szerint na
gyobb a vénás, mint az artériás 
thrombosis esetében. Erre utal, 
hogy VIII., ill. IX. faktor hiányos 
egyénekben nem fordul elő phle- 
bothrombosis. E tényezők hiánya 
azonban nem véd a myocardialis 
infarctus kialakulásától. Olykor a 
thrombosis-hajlamot egyes ténye
zők (V., ill. VIII. factor) excessiv 
aktivitásával hozzák összefüggésbe. 
Az antithrombin III. hiányos csalá
dok thrombosis hajlama esetében 
jobban elismert az ok-okozati ösz- 
szefüggés. A dysfibrinogenaemia 
egyes ritka esetei is thrombosis- 
hajlammal járnak.

Ismert a terhesség és különösen 
a szülés szerepe a thrombosis ki
váltásában. Valószínű, hogy a hy- 
percoagulabilitást több tényező 
(fibrinogen, VII., VIII., X. faktor) 
aktivitásának növekedése, ill. a 
plasminogén aktivátor csökkenése 
magyarázza. Az oralis contracep- 
tiv szerek is kisebb mértékben, de 
hasonló hatást fejtenek ki.

Szinte áttekinthetetlen számú 
közlemény foglalkozik a thrombo- 
sis-hajlam kimutatásával különbö
ző klinikai állapotokban, különbö
ző véralvadási tesztek alapján. A 
rövidült partialis thromboplastin 
idő és euglobulin lysis idő társulá
sát a mélyvénás thrombosissal 
többen kimutatták. Ugyanígy a 
thrombocyta aktivitási teszteket, 
(adhaesio, aggregatio stb) alkal
mazták a thrombosis kimutatására. 
A thrombocytákból származó té
nyezők (PF-3, PF-4, béta-thrombo- 
globulin) koncentrációja is kétség
telenül emelkedett thromboembo- 
liák kapcsán, de specificitásuk és 
sensitivitásuik szintén sok kíván
nivalót hagy maga után.

Az artériás thrombosis pathoge- 
nesisében sokkal kisebb szerepet 
játszik a véralvadás rendszer, így 
érthető, hogy jóval kevesebb az 
ilyen irányú összefüggésekkel fog
lalkozó tanulmány. Az artériás 
thrombosis esetében sokkal inkább 
az érfal károsodással hozható ösz- 
szefüggésbe a pathológiás történés. 
Homocysteinuria esetében is inkább 
az endotheliumra kifejtett közvet
len károsító hatás magyarázza az 
artériás thrombosisokat. A tartós 
anticoagulans kezelés nem meg
győző szerepe a myocardialis in
farctus recidivájában szintén arra 
utal, hogy az alvadási rendszer 
szerepe alárendelt az artériás 
thrombosis létrejöttében.

Az elmondottak világosan mu
tatják, hogy a véralvadás és 
thrombosis összefüggése nem szo
ros, és a thrombosis-hajlam kimu
tatásában ezt mindenkor figyelem
be kell vennünk. Sas Géza dr.

Throm bocyták szerepe a throm 
bus képződésében. White, A. M., 
Heptinstall, S.: British Medical 
Bulletin, 1978, 34, 123—128.

A subendothelium collagen rost
jai valamint a thrombocyták köl-
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csönösen nagy affinitással képesek 
egymáshoz tapadni. Ez a tényező 
lényeges szerepet játszik az intra- 
vasalisan kialakuló makroszkópos 
thrombocyta-aggregatumok létre
jöttében. Az aggregatio során olyan 
mediatorok szabadulnak fel (re
lease-reakció), amelyek a véralva
dási faktorok aktiviálásán keresztül 
thrombosist eredményezhetnek. Ez 
a mechanizmus különösen az arté
riás eredetű thrombosisok kiala
kulásakor kerül előtérbe. Modell
kísérletek eredményei arra utal
nak, hogy a thrombus-képződés 
beindításában primer szerepet a 
szabaddá váló subendothelialis col- 
lagen-rostok játsszák. Az intrava- 
salis thrombus-képződést azonban 
— a collagenen, illetve thrombi- 
non kívül — minden olyan ténye
ző elősegíti, amely a thrombocyták 
aggregatióját fokozni képes; pl. 
antigen-antitest komplexek, kü
lönböző immunológiai reakciók, 
bacterium- és vírusinfectiók, zsír
savak, glycoproteidek, proteolyti- 
kus enzymek stb.

A thrombocyták az ADP-n kívül 
még igen sok egyéb anyagot tar
talmaznak, amelyek az aggregatio 
mechanizmusát stimulálják; pl.

prostaglandin-intermedierek 
(PGG,, PGH2), arachidonsav, throm- 
boxane-A2 valamint adrenalin, nor- 
adrenalin, serotonin stb. Az extra
cellularis faktorok közül a Ca- 
ionok valamint a fibrinogen jelen
léte nélkülözhetetlen. A release- 
reakció során szabaddá válik a 
thrombocyta-3 faktor, amely a X. 
faktor aktivizálására képes. Pro- 
coagulans hatás megnyilvánulhat 
a felszabadult ADP által aktivált 
XII. faktoron vagy a thrombocyta- 
collagen interactio során stimulált 
XI. faktoron keresztül is. Az em
lített tényezőket erősítik, illetve a 
véralvadás mechanizmusát aktivi
zálják a thrombocyták felületéhez 
absorbeált különböző alvadási fak
torok, valamint a thrombocyta-4 
faktor is.

Az aggregatiót kiváltani képes 
stimulusok pontos hatásmechaniz
musa még nem tisztázott. Feltéte
lezhetően a membránon található 
különböző receptorokon keresztül 
hatnak, és legtöbbjük csökkenteni 
képes a thrombocyták cyclikus 
AMP tartalmát. Ezek a tényezők 
a protein kinase, illetve a lipid 
kinase aktivizálásával a thrombo
cyták actomyosinhoz hasonló cont- 
ractilis proteinjét (thrombostenin) 
hozzák működésbe, és az energia- 
igényes contractiót (alakváltozást) 
követően aggregatio következik be.

A különböző thrombo-emboliás 
megbetegedések létrejöttében a 
thrombocyták központi szerepe 
egyértelműen igazolható, de sajná
latos módon a thrombosis-hajlam, 
illetve a fenyegető thrombosis-ve- 
szély kimutatására jelenleg alkal
mazott in vitro módszereink alkal
matlanok. Ameddig viszont a pre
venció szükségessége nem dönthető 
el egyértelműen, és a betegek the-

rápiájának megfelelő monitorizálá- 
sa sem lehetséges, klinikai ered
ményeinket is megfelelő kritikával 
kell értékelnünk.

Nemesánszky Elemér dr.

Az arachidonsav és m etabolitjai- 
nak szerepe a haem ostasisban.
Moncada, S., Vane, J. R. (Wellco
me Research Lab., Beckenham, 
Kent): British Medical Bulletin, 
1978, 34, 129—135.

A thrombocyták membránjának 
phospholipidjei viszonylag jelen
tős mennyiségben tartalmaznak 
arachidonsavat. A cyclo-oxyge- 
nase enzym hatására az arachidon- 
savból először labilis prostaglan- 
din-endoperoxidok (PGG2, PGH2), 
majd további metabolizálódás ré
vén stabil prostaglandinok (PGE2, 
PGD2) keletkeznek. A csupán né
hány perces életidővel rendelkező 
labilis endoperoxidokból egy másik 
úton keresztül egy még labilisabb 
vegyület, a thromboxan-A2 kép
ződhet. A thromboxan-A2 egyrészt 
a thrombocyta aggregatio egyik 
legerősebb indukáló anyaga, más
részt pedig az arteriolák simaizom 
rétegének intenzív constrictora. 
Képződésének selecti v meggátlásá- 
val (benzydamine, imidazol) az 
aggregatio létrejötte meggátolható. 
Ügy látszik, hogy ilyen irányú gát
lás betegekben is előfordulhat; — 
Weiss és Lages (Lancet, 1977, I, 
760.) egy thromboxan synthetase 
hiánnyal magyarázott vérzékeny
ségről számoltak be. A thrombocy
ták aggregatióját gátolni képes 
gyógyszerek közül ismeretes, hogy 
az aspirin és egyéb antiphlogisti- 
kus hatású vegyületek is a cyclo
oxygenase enzym bénításán ke
resztül akadályozzák meg a pros
taglandin endoperoxidok képző
dését.

Üjabban az arachidonsav meta- 
bolizmusának újabb útját bizonyí
tották. Ezen mechanizmus alapján 
egy korábban PGX-nek, jelenleg 
PGI2-nek jelölt és prostacyclinnek 
nevezett stabilabb vegyület kelet
kezik. Vasodilator hatásán kívül ez 
bizonyult ez ideig a thrombocyta 
aggregatio legerősebb (1 ng/ml már 
hatásos dosis) inhibitorának. Első
sorban az erek falában találtak 
nagyobb mennyiségű PGI2-t.

Az elmúlt kutatási periódus ta
lán legérdekesebb megfigyelése, 
hogy az arteriolák falának vizsgá
lata során igazolódott, hogy itt az 
arachidonsavból nemcsak synthesis 
révén képződhet PGL, hanem az 
érfal képes a thrombocyták aggre- 
gatiója során felszabaduló külön
böző prostaglandin endoperoxida- 
sekből is PGI2-t generálni. Ez
által a szervezet homeostasisát biz
tosító újabb mechanizmus vált is
meretessé. Az endoperoxidasek 
(PGG2, PGH2) tehát tulajdonkép
pen két biológiailag egymással 
szembenálló vegyület substratjai. 
Az aggregatiót stimuláló throm- 
boxan-A2 elsősorban a thrombo-

cytákban képződik (ez egyébként 
vasoconstrictor tulajdonságú), az 
aggregatió gátló hatású PGI2 
pedig az erek falóban alakul ki 
(vasodilator tulajdonságú). E két 
ellentétes mechanizmus eredője, 
illetve egyensúlya biztosítja a 
thrombocyták és az erek fala kö
zötti állandó physiologiás kölcsön
hatást. A szabályozás ilyen irányú 
felborulása is haemorrhagiás dia- 
thesist produkálhat.

Nemesánszky Elemér dr.

Throm bosis és atherosclerosis.
N. Wolf (Bland-Sutton Institute of 
Pathology, The Middlesex Hospi
tal Medical School, London): Bri
tish Medical Bulletin 1978, 34,
137—142.

Az atherosclerotikus plaque 
(ASP) klinikai jelentőségét az érin
tett arteria szűkítése, illetve elzá
rása adja. Ennek előfeltétele az 
ASP olyan mérvű növekedése, 
mely már az érlumen jelentős be
szűküléséhez vezet. A plaque ki
alakulásának kezdeti fázisában je
lentős szerepet játszik a módosult 
simaizom sejtek burjánzása, mely 
az intima sérülést követi és ehhez 
csatlakozik az extracelluláris kö
tőszöveti elérnek, mint kollagén, 
elasztin, glycosaminglycan megje
lenése. Űjabb adatok alapján a 
thrombocyta adhaesiónak és ag- 
gregatiónak jelentős szerepe van 
ezen folyamatok kiváltásában. Ha
sonló, talán még fontosabb a jelen
tősége az artériás fali thrombu- 
soknak az ASP létrejöttében. A 
fali thrombus már eleve szűkíti az 
ér lumenét és szervülése során a 
plaque vastagsága tovább nő. A 
szerző sorra veszi azokat a morfo
lógiai és kísérletes adatokat, me
lyek ezen összefüggésekre rávilá
gítanak.

1. A fali thrombusnak és marad
ványainak kimutatása az ASP-k
ban. Az ASP-ban részben klasszi
kus histokémiai módszerekkel, 
részben fluoreszcein ellenanyag 
technikával (anti-fibrin savóval) jól 
kimutatható az esetlegesen jelen
levő fibrin. Ez utóbbival még 
abban az esetben is, ha a fibrin a 
szervülés során már bizonyos le
bomlási folyamaton ment át, és 
ezzel elveszítette hisztokémiai spe- 
cificitását. Vizsgálatok alapján a 
fibrin kétféle eloszlást mutat az 
ASP-kban, úgymint sávos, réteges 
elhelyezkedést és durva csomókat 
a plaque különböző mélységeiben. 
Tekintettel arra, hogy a fibrin az 
ASP-ba bekerülhet a plazmából 
infiltráció útján is, nem csupán a 
fali thrombus szervülésével, így a 
fibrin kimutathatósága nem ad 
egyértelmű magyarázatot az ASP 
eredetére vonatkozóan.

2. Thrombocyta antigének az 
ASP-kban. A thrombocyta aggre
gátumok és ezek maradványai az 
ASP-ban egyértelműen csak a fali 
thrombus szervülésével magyaráz
hatók. Carstairs (1965) volt az el



ső, akinek specifikus thrombocyta 
ellenes fluoreszcein ellenanyag 
technikával sikerült igazolnia a 
thrombocyták jelenlétét ASP-kban. 
Ezzel egyértelműen bebizonyítható 
a fali thrombus jelenléte ezekben az 
ASP-kban.

3. Thrombocyta antigének és 
fibrin eloszlás az ASP-kban. Car- 
stairs (1967) a két technikát együtt 
alkalmazva azt találta, hogy az ar
teria falakon észlelhető zsíros fel
rakodásokban, kis lipid plaquok- 
ban csupán fibrin mutatható ki, 
míg előrehaladott fibrolipid pla- 
quok nagy százalékban tartalmaz
nak thrombocyta antigént is, és a 
fibrin eloszlás sávszerű. Ezen ada
tok erősen támogatják azt az el
méletet, hogy az ASP kialakulásá
ban a fali thrombusnak oki szere
pe van. Az esetek egy részében 
nem sikerült thrombocyta antigént 
kimutatni, ami azzal magyaráz
ható, hogy a szervülés folyamán az 
eredeti antigén struktúra átalakult. 
Ezt erősíti meg az a megfigyelés, 
hogy állatokban létrehozott kísér
letes fali thrombusokban fél év 
múlva csupán 10%-ban sikerült 
kimutatni thrombocyta antigént.

4. Szervült thrombusok frequen- 
ciája különböző ASP-kban. Cottam 
(1971) ~ТэЗ coronaria beteg aorta 
ASP-jait vizsgálta anti fibrin tech
nikával. Azt találta, hogy azoknál 
a betegeknél, akikben a corona
riák akár friss, akár régi súlyos 
szűkületét, illetve elzáródását okoz
ta az atherosclerosis, ott az aorta 
ASP-kban szignifikánsan nagy 
százalékban volt kimutatható a 
fibrin sávos eloszlása, ami szer
vült thrombus jelenlétére utalt. Ez
zel szemben a jelentős coronaria- 
stenosist nem okozó atherosclero- 
tikus betegek csupán kis százalé
kánál volt megfigyelhető a sávos 
fibrin eloszlás az ASP-kban. Ha
sonló eredeményeket kapott a szer
ző is thrombocyta antigén vizsgá
latával; a stenotikus esetek 71%-á- 
ban, míg a stenosist nem okozó 
esetek 28%-ában tudott thrombo
cyta antigént kimutatni a vizsgált 
ASP-kban.

5. Kísérletes fali thrombusok és 
ezek szerepe az ASP-k kialakulá
sában. Kísérletes artériás thrombu
sok létrehozására számos módszert 
alkalmaznak, állatkísérletekben 
ma a legelfogadottabb a ballon- 
katheterrel kiváltott endothel sér
tés. Ennek hatására az endothel 
denudálódik, ezen a területen 
thrombocyta thrombus jön létre, 
melyet aktív sejtproliferáció kö
vet, melynek eredménye a fali 
thrombus szervülése. Ebben a rész
ben a véráramból származó mono
nukleáris sejtek, részben az arté
riafalból származó simaizom sejtek 
vesznek részt. Ezekben a fibro
muscularis plaquokban függetle
nül a szérum lipid szintjétől na
gyobb mennyiségű intracelluláris 
lipid található. Ugyanakkor a szer
vülő thrombusokban általában 
három hétig nagy százalékban 
mutathatók ki thrombqcyta anti

gének, míg később a kimutatható- 
ság erősen csökken.

6. A thrombocyták szerepe az 
intima megvastagodása kialakulá
sában. Kísérletesen létrehozott en
dothel sérülésekben sikerült meg
akadályozni az intima hyperplasia 
létrejöttét thrombocyta ellenes an- 
tisavóval thrombocytopeniássá tett 
nyulakon, Moore (1967). Harker 
(1967) majmokon dipyridamol adá
sával (thrombocyta aggregáció- 
gátló vegyület) tudta kivédeni az 
intima megvastagodását endothel 
denudációt követően.

7. A thrombocyták hatása a si
maizom sejtekre. Az előbbi kísér
letek hívták fel arra a figyelmet, 
hogy a thrombocytáknak aktív sze
repe lehet a simaizom sejtek bur
jánzásának kiváltásában. Ross és 
mtsai (1977) simaizom sejt szövet
kultúrában kimutatták, hogy a 
thrombocyta aggregációt követően 
egy kismolekulasúlyú bázikus fe
hérje szabadul ki, mely a sima
izom sejteket a nyugalmi G0 fá
zisból osztódó G| fázisba viszi át. 
A szerzők ezzel magyarázzák az 
in vivo kialakuló intima megvas- 
tagodást és simaizom proliferációt.

Természetesen ezen kísérletes 
adatok nem feltétlenül érvényesek 
az emberi, spontán ASP-o'k kiala
kulására, azonban mégis nagyban 
megerősítik azt a feltételzést, hogy 
az ASP létrejöttében a fali 
thrombusnak, ennek szervülésé
nek fontos szerepe van.

Bánhegyi Dénes dr.

A ntithrom bin és heparin. T. W.
Barrowcliffe, E. A. Johnson, D. 
Thomas (National Institute for 
Biological Standards and Controll, 
Hampstead, London): British Me
dical Bulletin 1978, 34, 143—150.

A heparin (H) a legrégebben fel
fedezett és mind a mai napig a 
leggyakrabban használt azonnali 
hatású anticoaguláns. Hatását az 
antithrombin III.-on (At III.) ke
resztül fejti ki. A H és At III. kö
zötti kapcsolat tisztázása nagyban 
elősegítette a thromboemboliás be
tegségek pathomechanizmusának 
megértését és ezen betegségek ke
zelését.

Az antithrombinok rendkívüli 
jelentőségét támasztja alá az a pél
da is, hogy in vitro körülmények 
között, At hiányában 10 ml vérben 
annyi thrombin képződhet, mely 
egy ember teljes keringő vérmeny- 
nyiségének teljes megalvasztásához 
elegendő. Korábban hat At-t írtak 
le, ma háromnak a szerepét tart
juk fontosnak, úgymint ai anti- 
tripszin, a-2 makroglobulin (mind
kettő általános proteinázgátló) és 
a specifikus, hatásában legjelentő
sebb At III., mely egy ai globulin. 
Ez utóbbinál a korábbi elnevezés
beli nehézségek is tisztázódtak, az 
At III. azonos az ún. progresszív 
At-nal vagy heparin kofaktorral 
vagy At II-vel, Az At III, 0,2

mg/ml koncentrációban van jelen 
a plazmában.

Hatásmechanizmusa a követke
ző: egy molekula At III. egy mo
lekula thrombint képes irreverzi
bilisen kötni, egy 90 000 molekula
súlyú At III.-complex jön létre és 
az eredeti két fehérje elveszíti ak
tivitását. Egyes adatok szerint szé
rumban ennél nagyobb, 250 000 
molekulasúlyú At III.-thrombin 
complexek is kialakulnak. A szé
rumban az At III. mintegy 30n/o-a 
van complex formában jelen. Az 
At III. nemcsak a thrombint, de 
egyéb aktivált alvadási faktoro
kat, így X a-t, IX a-t, Xla-t vala
mint plasmint is képes inaktivál
ni. Ezek közül különösen a X a in
aktiválásának van nagy jelentősé
ge, mivel ezen keresztül képes gá
tolni a thrombin képződését. Való
színű, hogy fiziológiás körülmé
nyek között ennek nagyobb sze
repe van a thrombo-emboliák 
megakadályozásában, mint a 
thrombin inaktiválásnak.

Az At III. mérése történhet bio
lógiai aktivitás méréssel úgy, hogy 
adott mennyiségű thrombin vagy 
X a inaktiválásának mennyiségét, 
illetve gyorsaságát határozzák meg. 
Üjabban az alvadási módszerek 
mellett szintetikus szubsztrátok 
felhasználásával fotometriás úton 
is mérhető az At III. aktivitás. 
Másrészt immunológiai módszerek
kel is meghatározható az At III. 
mennyisége.

At III. különböző betegségekben. 
1. Ismeretes az At III. veleszüle
tett hiánya, mely autosomalis do
mináns öröklésmenetet mutat. 
Ezekben a családokban halmozot
tan fordulnak elő vénás thrombo
emboliás történések. Másrészt Sas 
és mtsai írtak le egy családot, ahol 
defekt At III. molekulát találtak, 
az At III. biológiai aktivitása je
lentős csökkenése mellett az At III. 
immunológiai mennyisége fizioló
giás volt. Ebben a családban is 
halmozottan fordult elő thrombo
emboliás esemény. 2. Számos be
tegségben mutatható ki az At III. 
csökkent mennyisége, így akut vé
nás thrombosisban, disszeminált 
intravaszkuláris alvadásban, post- 
operatív betegeken, valamint oralis 
contraceptivumokat szedő nőkön. 
A mélyvénás thrombosisok pontos 
pathomechanizmusa nem ismeretes 
ezeknél a betegeknél, de kétségte
len, hogy 80n/0 alatti At III. kon
centráció jelentős thrombosis ri
zikót jelent. Elsősorban trauma 
után és postoperativ szövődmény
ként alakul ki thrombosis.

Mind a veleszületett, mind a 
szerzett At III, hiányt, mely foko
zott thrombosis veszélyt jelent, jól 
lehet anticoagulans kezeléssel be
folyásolni. A veleszületett hiány 
esetében tartós kumarin kezelés 
javasolt, míg a postoperativ 
thrombosis profilaxisra a kis ada- 
gú (low dosis) heparin therápia a 
legalkalmasabb.

Heparin. A H molekulacsalád, 
mely kémiailag glycosaminoglycu-
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rónát (GAG) szulfáteszter, moleku
lasúlya 9000—15 000 között van
(szélső értékek: 4—40 ezer). A H 
speciális szerkezete adja az anticoa
gulans hatást szemben egyéb GAG 
vegyületekkel. Bizonyos polysac- 
charid sequenciák teszik lehetővé a 
H számára, hogy kapcsolódjanak a 
fehérje cofaktorokhoz, így az At 
III.-hoz és megváltoztassák a mo
lekula konformációját, ezzel fo
kozzák aktivitását. A plazmában a 
H fehérjéhez kötött formában van 
jelen, részben az At III.-hoz, rész
ben egyéb fehérjékhez kötődve.

A H az At III. lysin csoportjá
hoz kötődve megváltoztatja annak 
konformációját, ezáltal a fehérje 
aktív centruma jobban hozzáfér
hetővé válik a serinproteázok 
(thrombin és egyéb aktivált alva- 
dási faktorok) számára. Ezen vál
tozás hatására az At III. aktivitá
sa nagymértékben fokozódik. A H 
képes a thrombinhoz is kötődni a 
molekula arginin csoportján ke
resztül és kisebb affinitással ugyan, 
de a X j faktorhoz is. Tekintettel 
arra, hogy a plazmában sem 
thrombin, sem X a nem fordul elő 
in vivo, az At III.-at tekinthetjük 
a H fiziológiás hordozójának. Még
is a Machovich és mtsai által ki
mutatott H thrombin affinitás ma
gyarázatul szolgálhat a tényre, hogy 
H jelenlétében az At III. thrombin 
inaktiválási sebessége rendkívül 
nagy. Ezt támasztja alá az a meg
figyelés, hogy elsősorban a nagy- 
molekulasúlyú H molekulák haté
konyak, melyek fokozottabban ké
pesek kötődni mind a thrombin
hoz, mind az At III.-hoz. A H 
rendkívül kis mennyiségben képes 
az At III. aktivitását fokozni. Ez a 
hatás már kimutatható abban az 
esetben is, ha minden 150. At III. 
molekulára jut egy H molekula. Ez 
a jelenség azzal magyarázható, 
hogy az At III.-complex H affini
tása lényegesen kisebb az aktív At 
III.-énál, így a H a complex ki
alakulása után leválik arról és új
ra felhasználódik, egy újabb At 
III. molekulát aktivál.

A különböző eredetű H-ok alva- 
dásgátló aktivitása nem azonos, a 
sertés mucosából izolált H mint
egy kétszer aktívabb, mint a 
marha tüdőből izolált H. Molekula- 
súly szerint is van bizonyos kü
lönbség, így a 6000 molekulasúly 
alatti H alvadásgátló hatása cse
kély, az ennél nagyobb molekula
súlyú H elsősorban az At III. X a 
inaktiváló képességét fokozza, míg 
az egészen nagy H molekulák el
sősorban a thrombin neutralizációt 
gyorsítják.

Klinikai felhasználás. A H-t há
rom fő területen alkalmazzák: 1. 
kis adagokban, subcutan adva vé
nás thrombosis profilaxisra, 2. a 
szokványos adagban intravéná
sán már meglevő thrombosisban, 
3. mint általános anticoagulánst 
extracorporalis keringésnél. Profi- 
lacticumként adott a H-nak az At 
IlI.-ra kifejtett X a inaktiválás fo- 

2900 kozó hatását használjuk ki, mivel a

X a thrombogén hatása lényegesen 
nagyobb, mint magáé a thrombiné. 
Természetesen akut vénás throm
bosisban nem elegendő csupán a 
thrombin generáció gátlása (X a 
inaktiválás), hanem a már jelenle
vő thrombint is inaktiválni kell. 
így természetszerűen a H dózisa 
is nagyobb kell hogy legyen. Meg
előzés céljából általában napi 10— 
15 000 E H hatékony se. adva, 
míg kialakult thrombosisban a na
pi adag 25—30 000 E iv.

A H therápia egyetlen veszélye a 
vérzés, ez elsősorban az iv. adott 
teljes adagoknál jelentkezik, az 
esetek mintegy 10%-ában. A kis 
adagban se. adott H, melyet meg
előzésre alkalmazunk, vérzéses 
szövődménnyel gyakorlatilag nem 
jár. Különösen előnyösnek látszik 
az elsősorban a X a inaktiválását 
fokozó kismolekulasúlyú H-ok se. 
alkalmazása. Kimutatták, hogy H 
jelenlétében az At III. felezési ide
je rövidebb mélyvénás thrombosis
ban, mint H nélkül, ami a foko
zott At III. felhasználását igazol
ja.

Az At III. fontos szerepét a 
thrombosis elleni védelemben alá
támasztja az a tény. hogy veleszü
letett és szerzett At III. hiányban 
megnövekszik a vénás thrombo- 
emboliás betegségek gyakorisága. 
A H szerepe az At III. potenciáló 
hatásában van: az At III. H jelen
létében sokkal gyorsabban képes 
a serinproteázokat (aktivált alvadá- 
si faktorokat) inaktiválni. A H bio
lógiai heterogenitása az utóbbi idő
ben az érdeklődés előterébe került, 
a különböző molekulasúlyú H-ok 
At III.-ra kifejtett hatása nem azo
nos és ezen különbségek várhatóan 
therápiás konzekvenciákat is jelen
tenek. Bánhegyi Dénes dr.

Oralis kontraceptivum ok, véra l
vadás és thrombosis. Poller, L. 
(Department of Haematology, Wi- 
thington Hospital, Manchester, 
England): British Medical Bulletin 
1978, 34, 151—156.

Az orális kontraceptivumok (OK) 
haemostasisra kifejtett mellékha
tásainak egy megközelítési lehető
sége, hogy az OK szedés során re
gisztrálják a plasmatikus alvadási 
és fibrinolytikus rendszer, vala
mint a thrombocyta-rendszer elté
réseit. A szerző ezeket a nem 
egyszer ellentmondó adatokat fog
lalja össze.

Az ellentmondó adatok oka egy
részt az alkalmazott laboratóriumi 
módszerek sokféleségében rejlik, 
másrészt hiányzó standard reagen
sekben. Komplikálja a kérdést, 
hogy különböző összetételű OK-at 
alkalmaznak és a tanulmányozott 
szedési periódus is különböző. 
Problémát jelent a kontrollok kér
dése is, miután „férfi” kontroll 
nem használható, és a „női” kont
rollok esetén sem biztos, hogy a 
vizsgálat előtt nem szedtek OK-t. 
A jelenleg használt véralvadási

vizsgálatok legnagyobb hátránya, 
hogy nem rendelkezünk olyan 
„globális” módszerrel az alvadási 
készség mérésére, amely a haemo
stasis minden egyes alkotórészei
nek eltéréseit kimutatná. A teljes
vér alvadási idő és a recalcinálási 
idő durva módszerek. Bár a par
ciális thromboplastin idő és a 
thrombelastograph (TEG) jóval al
kalmasabbak, azonban nem adnak 
felvilágosítást az ún. extrinsic al
vadási rendszer eltéréseiről, ame
lyek jelentősek lehetnek a throm
bosis létrejöttében. A specifikus 
alvadási faktorok vizsgálata jóval 
érzékenyebb, azonban a véralvadá
si rendszer egészéről kevés infor
mációt nyújt.

A szerző összefoglalja a plasma
tikus alvadási rendszer, a throm- 
bocyta és a fibrinolytikus rendszer
rel kapcsolatos vizsgálati adatokat. 
Az eredmények és a belőlük le
vonható következtetések a követ
kezőkben foglalhatók össze: Az 
OK szedés során a haemostasisban 
változások jönnek létre, melynek 
eredményeképpen a fokozott alva
dási készség irányába tolódik el az 
alvadási rendszer. Az extrinsic és 
intrinsic alvadási rendszer procoa- 
gulans aktivitása fokozódik, az an- 
tithrombin III. aktivitás csökken. 
Adatok utalnak arra, hogy csök
ken a fibrinolytikus aktivitás, az 
alpha-2 macroglobulin és az al- 
pha-1 antitrypsin szintben válto
zások történnek. Ezen eltérések az 
OK szedés időtartamával összefüg
gést mutatnak, az OK alkalmazás 
idejének növekedésével az elvál
tozások fokozódnak és a tabletták 
elhagyását követően néhány hónap 
szükséges az értékek normalizáló
dásához. Az elváltozások mértéke a 
kombinált OK oestrogen dózisának 
függvénye. Ezen összefüggést 2 
megfigyelés is támogatja. Egyrészt 
a csak progesteront tartalmazó ké
szítmények nem okoznak eltérést 
a különböző véralvadási vizsgála
tok szerint, másrészt a menopau- 
sában alkalmazott csak oestrogen 
therapia hasonló változásokat okoz, 
mint az OK-ok alkalmazása. A 
legjellemzőbb elváltozást a TEG 
vizsgálat eredményei mutatják. Ez 
a módszer látszik jelenleg a leg
jobbnak, amely megközelíti a 
„globális” alvadási módszer kri
tériumait.

Számos probléma vár azonban 
megoldásra. Kérdés az, hogy va
jon mennyiben képes csökkenteni 
az OK-ok okozta véralvadási elté
réseket a kombinált tabletták 
oestrogen dózisának további csök
kentése vagy különböző progesta- 
genekkel való kombinálása. Az 
eddigi vizsgálatokat csaknem mind 
fehér bőrű nőkkel végezték. Kér
dés az, mennyiben várható, hogy 
hasonló elváltozások jönnek létre 
színes bőrű nőkben, akik között is
meretesen a thrombosis gyakoriság 
jóval alacsonyabb. Amennyiben 
hasonlóak az eltérések, azonban a 
thrombosis gyakoriság nem nö
vekszik, úgy a OK szedés alatti al-



vadási eltérések jelentősége kérdé
ses lehet. Végül felvetődik a  kér
dés, hogy a jelenlegi alvadási vizs
gálatok alkalm asak-e a  throm bosis 
veszély kiszűrésére, előrejelzésére. 
Sajnos a rendelkezésre álló adatok 
birtokában nemleges választ kell 
adni. Még azon alvadási tesztek 
sem alkalm asak az egyéni veszé
lyeztetettség k im utatására, am e
lyek csoportos vizsgálatok során 
jellemző, szignifikáns eltérést m u 
tatnak. Rákóczi István  dr.

Női sexualhorm onok és throm bo
sis. Epidemiológiai vonatkozások. 
Vessey, M. P., Mann, J. S. (De
partm en t of Social and  Com m u
nity  Medicine, U niversity of Ox
ford, E ngland): British Medical 
Bulletin 1978, 34, 157—162.

A szerzők epidemiológiai megkö
zelítéssel analizálták  és foglalták 
össze a  kom binált oralis kon tra- 
ceptivum ok és a  m enopausában 
alkalm azott ún. ellenhatás nélküli 
csak oestrogen therap ia  cardio
vascularis szövődményeit. Az ösz- 
szefoglaló túlnyom órészt a  kom bi
nált oralis kontraceptivum ok  (OK) 
okozta szövődményekkel foglalko
zik 3 problém akört érintve. A vé
nás throm boemboliás veszélyezte
tettséget a  kontro llá lt esetism erte
tések, valam in t nagy csoportokat 
felölelő prospektiv  és retrospektív  
tanulm ányok vetették fel. Ezen 
vizsgálatok alap ján  a  vénás th rom - 
boembolia rizikója az O K -t sze
dőknél 4—11-szeres a  ta b le ttá t 
nem alkalm azókkal szemben. In- 
mán és m tsai (1970) vizsgálatai óta 
ismeretes, hogy a  throm boem bo
liás szövődmények gyakorisága a 
kom binált tab le tták  oestrogen dó
zisának függvénye. Ezen adatok  
ism eretében javasolta a  B ritish 
Committee on Safety of Drugs, az 
50 /xg-nál több oestrogent ta r ta l
mazó készítm ények forgalom ból 
történő kivonását. Azóta számos 
országból gyakorlatilag eltűn tek  a 
m agasabb oestrogént tartalm azó  
preparátum ok, az utóbbi években 
pedig széles körben e lterjed tek  a 
30 ug oestrogent tartalm azó  kom 
binált tabletták . Az OK-ok a lk a l
m azásának idő tartam a és a  szö
vődmények közötti összefüggés 
vizsgálata a r ra  utal, hogy a vénás 
throm boem boliás veszélyeztetettség 
az OK szedés során  állandóan fenn 
áll, és az alkalm azás ideje a la tt 
nem változik.

Ismeretes, hogy a  vénás th rom - 
boemboliák jóval gyakoribbak A 
vércsoportú egyéneken, m in t 0 
vércsoportúakon. K im utatták , hogy 
ezen összefüggés a terhesség v a la
m int az OK szedés során  jóval k i
fejezettebb. A rra  nincs adat, hogy 
a  dohányzás növelné a  veszélyez
tetettséget.

A m ásik nem  kevésbé jelentős 
problém aként az agyi vascularis 
szövődm ényeket tárgyalják . Az 
OK-ok és agyi vascularis szövőd
mények közötti összefüggést elő

ször esetism ertetések, m ajd  ezt 
követően egyes intézetek sa já t 
anyagának analízise ve te tte  fel. 
Az utóbbi tanulm ányok ráv ilág í
to ttak  arra , hogy az OK bevezeté
se óta gyakoribbá váltak  az agyi 
vascularis elváltozások olyan kor
csoportban, am elyben előzőleg r i t
kábban fordultak  elő és ezek kö
zül többen hosszabb ideig szedtek 
OK-t. K iderü lt az is, hogy ezen 
szövődmények az artériás rend
szert érin tik . A különböző vizsgá
latok a lap ján  m egállapítható, hogy 
az agyi throm botikus szövődm é
nyek rizikója 6—9-szeres, m íg az 
agyvérzéses szövődményé 2-szeres 
OK szedés során. G yakorlati szem 
pontból jelentős m egállapítás, hogy 
a m agas vérnyomás, m igrain , va
lam int a dohányzás tovább növeli 
a rizikót. Az agyi vascularis szö
vődmények és az oestrogen dózis 
közötti összefüggés szintén k im u
tatható. A tab le tta  szedés id ő ta r
tam a és a veszélyeztetettség kö
zötti összefüggés nem egyértelm ű. 
Az ú jabb  adatok azonban a rra  
utalnak, hogy az OK szedés befe
jezését követően a  veszélyeztetett
ség még hosszabb ideig fennáll.

U to ljára tárgyalják  a  szerzők a 
szívin farctus  kérdését és egyéb  
cardiovascularis szövődményeket. 
Az OK és a  szívinfarctus közötti 
összefüggés a legkevésbé lezárt 
kérdés. Az első vizsgálatok szerin t 
(1968) a szív-infarctus rizikó ja 2- 
szer nagyobb az OK-t szedőkön. 
Azóta felvetették, hogy az OK-ok 
más ha tást fejtenek ki am ennyiben 
a szív-infarctus rizikó fak to rai je 
len vannak, vagy hiányoznak. Leg
ú jabban  k im utatták , hogy ez a ve
szélyeztetettség 4-szeres, azonban 
rizikó-faktorok nélkül csak 2-sze
res, m íg dohányzás esetén 5-szö- 
rösre em elkedik a rizikó. A szív- 
infarctusból származó éves halálo
zási a rá n y t vizsgálva különböző; 
életkorban m egállapítható, hogy ez: 
az arány  40—44 év között az OK-t 
alkalm azóknál 32/100 000, m íg  a 
nem szedőknél 12/100 000. Az: 
OK-ok halálokokban való részvé
telét ana lizálva  a  különböző é le t
korban k im utatható , hogy az é le t
kor em elkedésével fokozódik: 40— 
44 év között 20 halál/100 000 OK-t 
szedő/év, m íg 30—39 év között 
4/100 000 O K -t szedő/év. Ennek 
alap ján  m a nem  ta rtják  40 év fe
lett célszerűnek az OK-ok haszná
latát.

Az em líte tt három  fő cardiovas
cularis szövődményen kívül jóval 
ritkábban, azonban reálisan  szá
molni kell más cardiovascularis 
elváltozásokkal is (malignus hyper
tonia, cardiom yopathia, a rte ria  
m esenterica thrombosis, B udd—  
C hiari-syndrom a, a rte ria  fem oralis 
thrombosis).

M egállapítható tehát, hogy a  
gondosan m egtervezett prospektiv 
tanulm ányok szolgáltatják a  leg
m egfelelőbb adatokat. (Ilyen volt 
a Royal College of G eneral P ra c 
titioners Lancet-ben 1977-ben 
m egjelent 2 tanulm ánya.) A rendel

kezésre álló  adatok birtokában sú
lyos cardiovascularis betegségben 
szenvedőknél, valam in t nem súlyos 
cardiovascularis elváltozások ese
tén, de rizikó-faktor(ok) je len lé té
ben O K -t nem  szabad alkalm azni, 
tek in te t nélkü l az életkorra. A do
hányzással kapcsolatban egyérte l
m ű vélem ényt nem lehet m ondani, 
azonban az erősen dohányzóknál — 
am ennyiben O K -t alkalm aznak — 
javasolni kell a  dohányzás fe lad á
sát vagy legalábbis nagyfokú 
csökkentését. 40 év felett az OK 
nem lá tsz ik  ésszerű fogam zásgátló 
m ódszernek m ég abban az esetben 
sem, ha az O K -t használók nem  
dohányzók, vagy egyébként egész
ségesek.

A m enopausában a lkalm azott 
oestrogen therapia  cardiovascula
ris szövődm ényeinek lem éréséhez 
jelenleg m ég nem állnak elégséges 
adatok rendelkezésre.

Rákóczi István  dr. •

A  m élyvénás thrombosis d iagnó
zisa. Browse, N. (Departm ent of 
Surgery, St. Thom as’s Hospital M e
dical School, London): B ritish M e
dical B u lle tin  1978, 34, 163—167.

A közlem ény tárgyalja  a m ély
vénás throm bosis diagnózisának 
jelenlegi módszereit, anélkül azon
ban, hogy az eljárások részleteibe 
belem enne. Foglalkozik a  vizsgála
tok pontosságával, az egyes e l já rá 
sok előnyeivel és hátrányaival, a  
kockázattal, valam int a  k lin ikai 
alkalm azhatósággal a  szűrés és a 
diagnózis szempontjából.

1. A m élyvénás thrombosis k li
nikai vizsgálata  rendkívül m eg
bízhatatlan , m iu tán  a  throm bosisos 
betegek kétharm adánál nincsenek 
fizikális tünetek .

2. A D oppler-készülékkel végzett 
tanulm ányok azt m utatják, hogy 
ezzel hozzávetőleg 80%-ban lehet 
a  lá b ik ra  feletti vénákban a  
th rom busokat kim utatni. A 15— 
20%-os negatív  eredmény a  korai,, 
még nem  tapadó throm busokkal 
kapcsolatos, m elyek azonban beke
rülve a  vérá ram ba pulm onalis em 
bóliát okoznak. A negatív vizsgá
lat egy m ásik  oka lehet, hogy az: 
elzárt v én án ál egy nagy ko llaterá- 
lis vena van  jelen, s a  norm ál 
hangjelenség a lap ján  szabad vénás; 
áram lást lehet feltételezni. A vizs
gálat veszély t nem jelent a beteg  
szám ára. Legfőbb hátránya a  m e
todikának, hogy a  kisebb th ro m 
busokat nem  tu d ja  felderíteni s 
kevésbé pontos a  vena cava és a 
vena iliaca  területén. Az e ljá rá s  
előnye, hogy egyszerű, viszonylag 
olcsó, s a  v izsgálat rövid ideig ta rt. 
A m ódszer klin ikai értékét je len 
tősnek ta rtjá k , elsősorban olyan 
esetekben, m ikor a  k lin ikusnak 
oka van feltételezni throm bosis k i
a laku lását. Szűrésre nem javaso l
ják  a  D oppler-készüléket, m ert az 
u ltrahang  nem  képes felfedni a  
throm bust, am íg el nem ért egy



olyan nagyságot, hogy elzárja a 
vénát.

3. Az impedancia plethysmogra- 
phia (rheographia) elve az, hogy 
a vénás kiürülés üteme meghosz- 
szabbodik,, amennyiben egy throm
bus elzárja valamelyik végtagban 
a vénás vér áramlását. A készü
lék egyszerű, de drágább, mint a 
Doppler-készülék, a beteg számára 
az eljárás veszélytelen, kockázat 
nincs, előnye, hogy könnyen alkal
mazható és akár napról napra 
megismételhető. Pontosságát ille
tően: ez sem mutat ki olyan 
thrombust, amely nem okoz teljes 
elzáródást. Klinikailag ugyanúgy 
használható, mint a Doppler-ké
szülék. Korai thrombosis diagnosz
tizálására nem alkalmas.

4. A thermographia azon a 
megfigyelésen alapul, hogy ha a 
thrombus elzárta a vénás áram
lást valamelyik végtagban, annak 
hőmérséklete a normálisnál mele
gebb. Ezt a rendellenességet infra
vörös kamerával észlelhetjük. Nem 
pontos az eljárás olyan esetekben, 
amikor nincs teljes elzáródás. Bár
milyen eredetű gyulladás hamis 
eredményt ad. Előnye, hogy kárt 
nem okoz, s annyiszor ismételhető, 
ahányszor szükséges. Hátránya, 
hogy a készülék rendkívül drága.

5. A fibrinogen incorporatiós 
teszt a beadástól számított 24 óra 
múlva értékelhető. A módszer csak 
a comb alatti részen levő vénák 
vizsgálatára használható. A comb
közép alatt végzett vizsgálatok 
95%-b.an pontosak. Gyulladás, 
haematoma, oedema hamis ered
ményt adhat. 5 napnál fiatalabb 
thrombusnál remélni lehet, hogy 
felvesz fibrinogent, 5 napnál idő
sebbnél a vizsgálat pontossága 
50%-os. A legfőbb hártánya, hogy 
csak a comb alsó harmadától lefelé 
haszálható. Az eljárás drága, a 
vizsgálatot csak 24 órával az in
jectio beadása után lehet elvégez
ni. Mint klinikai eszköznek csak 
korlátozott helye van, szűrésre nem 
alkalmas.

6. Izotóp venographia esetén a 
radioaktiv izotóp befecskendezése 
után rögtön gamma-kamerával le
het vizsgálni bármely peripheriás 
vénát. A kevés összehasonlító ta
nulmány 80%-os pontosságot té
telez fel. A legfőbb hátránya a 
vizsgálatnak az, hogy a beteget 
gamma-kamerával kell vizsgálni, s 
ezek nagyon drágák, így egyelőre 
nem valószínű, hogy rutin diag
nosztikus eljárás lesz.

7. A phlebographia az a megszo
kott eljárás, amellyel a mély vé
nás thrombosist diagnosztizálják, 
s a többi eljárást is ezzel hason
lítják össze. Pontosságát illetően a 
szerző szerint a peripheriás throm- 
busok 95%-át felderíti. A plebo- 
graphia fő hátránya, hogy a bete
get a röntgen osztályra kell szállí
tani. Kismértékű thrombophlebitis 
az injectio környékén gyakori. A 
szerző szerint megfelelő gondosság-

2902 gal a kontrasztanyag nem súlyos

bítja a thrombosist. A phlebogra
phia alapvető klinikai eszköz a 
mélyvénás thrombosis diagnoszti
zálásában, s így minden más mód
szer felett áll. A phlebographia 
szűrésre nem alkalmas.

Pető Iván dr.

A vénás throm boemboliák keze
lése. Morris, G. K., Mitchell, J. R. 
A. (Department of Medicine, Uni
versity of Nottingham): British 
Medical Bulletin 1978, 34, 169—
175.

A klinikus feladata a vénás 
thromboemboliákat illetően kétol
dalú: egyik a megelőzés, másik a 
kezelés. A cél egészen világos, a 
módszereket illetően azonban kü
lönbségek vannak. A thromboem- 
boliákra vonatkozó néhány tényt 
hangsúlyozni kell. A vénás throm
bosis pontos oka nem ismeretes, 
de a klinikai és bonctani tanulmá
nyok sok praedisponáló tényezőre 
hívták fel a figyelmet. Bár ezek a 
tényezők nem teszik lehetővé a vé
nás thrombosis pontos előrejelzé
sét, mégis ennek alapján lehetséges 
besorolni a betegeket, hogy meny
nyire veszélyeztetettek thrombo- 
emboliás megbetegedést illetően. 
Ennek akkor van jelentősége, mi
kor mérlegelni kell a rutin profi- 
laktikus kezelés előnyeit és hátrá
nyait. Statisztikai adatok alapján 
Hume (1970) becslést készített, 
mely szerint Angliában és Wales
ben 21 000-re becsülte a pulmona
lis embóliában évente elhunytak 
számát. A különböző tanulmányo
kat sokan kritizálják, mert a pul
monalis embolia halált okozó sze
repének megítélése eléggé szub
jektív. A tanulmányok azt is iga
zolják, hogy a tüdő-embolia poten
ciálisan megelőzhető, s így a bete
gek egy részének életét meg lehet
ne menteni. A vénás thrombosis és 
pulmonalis embolia klinikai diag
nózisa nehéz. A klinikopatholo- 
giai tanulmányok egyik legállan
dóbb és legfontosabb információja, 
hogy a mélyvénás thrombosis 
gyakran némán zajlik le s csak a 
pulmonalis embolia a jelenlétének 
legelső jele. Ennek alapján kevés 
jelentősége van annak az irány
zatnak, amely csak a vénás throm- 
bosisban szenvedő betegek profi- 
laktikus kezelését ajánlja. A kü
lönböző preventív eljárásokat a 
következőképpen osztályozzák. Az 
első csoportba a thromboembolia 
szempontjából igen veszélyeztetett 
betegek tartoznak, akiknek meg
előzés céljából oralis anticoagulans 
adását javasolják. Sevitt és Gala- 
gher nagy statisztikákban igazol
ták az eljárás hatékonyságát, 
ennek ellenére a klinikusok között 
igen népszerűtlen. Ennek a nép
szerűtlenségnek az az oka, hogy a 
profilaktikus oralis anticoagulatio 
magával vonja a vérzés kockáza
tát, s különösen a sebészek szeret
nék ezt elkerülni. A második cso
portba tartozóknak preventív eljá

rásként kis dosisú heparin adá
sát ajánlják, valamint ide tar
toznak a különböző mechanikai 
módszerek is. A szerzők megálla
pították, hogy a profilaktikusan 
adott kis dosisú heparin megelőzi 
a fatalis pulmonalis embóliát. Fon
tosnak tartják megjegyezni, hogy 
nem nyújt védelmet a heparin 
mélyvénás thrombosist illetően. A 
különböző mechanikai eljárások, 
melyek a térd alatti izmok stimu- 
lálását célozzák, csökkentik az 
alsó végtagon kialakult thrombo- 
sisok számát. A harmadik csoport
ban megelőző eljárásként intravé
nás dextrán adása jöhet számí
tásba. A nagyszámú és ellentmon
dó közlemények miatt nem fog
lalnak állást a dextrán profilakti
kus hatását illetően. A negyedik 
csoportba azok a betegek tartoz
nak, akiken egyszerű fiziotherá- 
piás eljárások alkalmazhatók, me
lyek csökkentik a lehetőségét 
annak, hogy az ágybanfekvő bete
gen mélyvénás thrombosis ala
kuljon ki.

A vénás thromboembolia által 
veszélyeztetett betegek felismerése 
— néhány betegségtől eltekintve — 
igen komplikált. A rizikófaktorok 
ismertek: műtét, daganat, szívbe
tegség, megelőző thromboemboliás 
esemény, varicositas, obesitas, ter
hesség, anticoncipiens szedése, im- 
mobilitás, a beteg életkora. Csak 
általános szabályok adhatók a 
profilaxist illetően, miután min
den beteg egyéni megítélést igé
nyel. A klinikailag és diagnoszti
kus módszerekkel biztosan megál
lapított mélyvénás thrombosis ke
zelése a súlyosságtól függően kü
lönböző lehet. A klinikai képtől 
függően heparin adását javasolják 
2—6 napig, majd oralis anticoagu- 
lansra való áttérést ajánlják. Sú
lyos, kismedencébe terjedő throm
bosis esetén a fibrinolytikus keze
lés az elsődleges eljárás. A szerzők 
szerint a sebészi beavatkozásoknak 
nagy a mortalitása. A pulmonalis 
embolia kezelésében a fibrinolyti
kus therápiának igen jó eredmé
nyéről számolnak be. A fibrinoly
sis után a kezelést heparinnal foly
tatják. Az irodalmi adatok alapján 
a csak heparinnal kezelt betegek
ben csökken a halálos pulmonalis 
embolia. Tüdő-embolia esetén 
embolectomia csak ritkán jön 
számításba, s az eredmények sem 
kielégítőek. Irodalmi adatok alap
ján terhességben a thromboembo
liás veszély hatszorosára növekszik. 
A diagnosztikában a Doppler-ké
szülék és a plethysmographia jön 
szóba, a radiológiai és izotóp eljá
rások kontraindikáltak. Terhesség 
alatt csak heparin adása jöhet 
számításba, miután ez nem megy 
át a placentán. A heparint hasz
nálhatjuk akut epizód esetén és 
használhatjuk profilaktikus célból 
subcutan adott injectio formájá
ban. Terhesség alatt oralis anti
coagulans adása nem helyénvaló az 
irodalomban ismertetett szövődmé
nyek miatt. pe(ő Iván dr_



Á thrombocyták aggregatióját 
gátló gyógyszerek k lin ikai alkal
m azása. Turpie, A. G. G., Hirsch, 
J. (Department of Med., McMaster 
Univ., Hamilton, Ontario, Canada): 
British Medical Bulletin 1978, 34, 
183—190.

Az utóbbi évtizedben a throm
bocyták működését befolyásolni 
képes vegyületek vizsgálata a hae- 
mostasiológiai kutatások közép
pontjába került. Miután felismer
ték, hogy a thrombocyták a külön
böző thrombo-emboliás megbetege
dések, illetve az atherosclerosis 
pathomechanizmusában is lényeges 
szerepet játszanak, logikus követ
keztetésnek tűnt feltételezni, hogy 
a thrombocyták aggregatióját gá
tolni képes vegyületek ezen meg
betegedések prevenciójában és the- 
rápiájában felhasználhatók lesz
nek. A korábbi évek túlzott opti
mizmusára főleg az in vitro hatá
sosnak talált gyógyszerek nagy 
száma valamint az állatkísérle
tek alapján közölt kedvező ered
mények adtak alapot. Néhány rég
óta ismert gyógyszerről is kiderült, 
hogy a thrombocyták működését 
„supprimálni” képesek; pl. aspirin, 
indomethacin, papaverin stb. Az 
ilyen céllal előállított új vegyüle
tek sora pedig szinte már áttekint
hetetlen. Amióta azonban a klini
kai kipróbálás és a tapasztalatok 
értékelése Genton és mtsai-nak 
1975-ben a New Engl. J. Med. ha
sábjain közölt standardizált krité
riumainak megfelelően történik, a 
therápiás, illetve preventív hatás
sal valóban rendelkező gyógysze
rek száma egyre csökken. Évekig 
tartó nagyszámú betegen történő 
felmérés alapján ez ideig csupán 
a következő öt vegyületről igazoló
dott be egyértelműen, hogy megfe
lelő dosisban alkalmazva bizonyos 
megbetegedésekben valóban anti- 
thrombotikus hatással rendelkez
nek :

Aspirin: mint thrombocyta-aggre- 
gatiót gátló gyógyszert általában 
300—1500 mg/die dosisban alkal
mazzák. Hatásosnak ítélt adagja 
széles határok között ingadozik. 
Az aggregatio meggátlását két me
chanizmuson keresztül fejti ki; gá
tolja a thrombocyták cyclo-oxyge- 
nase enzymét és ezáltal a prosta
glandin szintézist, valamint a 
membrán-proteinek acetylálása 
miatt a collagen glucosyltransfera- 
se is gátlást szenved. Bár az aspi
rin a szervezetből gyorsan kiürül, 
a thrombocytákra kifejtett hatása 
mégis tartós. Egyszeri dosis beadá
sa esetén a vérzési idő megnyúlá
sát — gyakorlatilag a „megjelölt 
thrombocyták” életidejével meg
egyezően — kb. 5—7 napig de- 
tectálni lehet.

Clofibrat: e főleg a hyperlip- 
aemiák therápiájában alkalmazott 
gyógyszerről 1974-ben derült ki, 
hogy bizonyos esetekben a kóro
san megrövidült thrombocyta-élet- 
időt normalizálni képes. Hatását 
elsősorban antitoxidáns tulajdonsá
gával magyarázzák. Elsősorban a

különböző artériás thrombosisok- 
ban — 1500—2000 mg/die dosisban 
adva — bizonyult therápiás hatá
súnak.

Dipyridamol: az ez ideig csupán 
antimalariás hatásáról ismert 
gyógyszerről bizonyították, hogy 
tartós szedése mellett az ADP-vel 
kiváltott thrombocyta-aggregatio 
gátlást szenved. Klinikai tapaszta
latok alapján 600—800 mg die do
sisban adagolva főleg a vénás 
thrombosisok profilaxisában hasz
nálható.

Sulphinpyrazon: 600—800 mg die 
mennyiségben adagolva gátolja a 
thrombocyták prostaglandin szinté
zisét és ezáltal megakadályozza az 
aggregatiót, illetve a release-reak- 
ció létrejöttét.

A thrombocyták aggregatióját 
in vivo meggátolni képes gyógysze
rek elsősorban a következő meg
betegedések preventiójában, illet
ve therápiájában alkalmazhatók:

Cerebrovascularis megbetegedé
sek. Statisztikai adatok szerint az 
agyi ischaemia alapján kifejlődött 
különböző kórképek 80%-ban 
thromboembolia következménye
ként jönnek létre. Aggregatiót 
gátló gyógyszerekkel elsősorban 
preventív hatást lehet elérni. A 
mortalitás csökkentése nem igazol
ható egyértelműen. A transitorikus 
cerebralis ischaemiás attackok 
(TIA) száma viszont aspirinen kí
vül dipyridamollal és sulphinpyra- 
zonnal is csökkenthetőnek bizo
nyult.

Coronariák megbetegedései. 
Megbízható és megfelelően értékelt 
megfigyelések ez ideig csupán 
olyan vonatkozásban történtek, 
hogy a myocardialis infarctuson 
már egyszer átesett, de aspirint vagy 
sulphinpyrazont nem szedett bete
gek csoportjában több ismételt (re- 
infarctus, secunder infarctus) for
dult elő és a mortalitási index is 
nagyobb volt, mint a megfigyelési 
periódus alatt e gyógyszereket sze
dőkben. Az iníarctusos betegek 
gyógyulását azonban ily módon 
elősegíteni nem sikerült.

Különböző vitiumok, illetve mű
anyagbillentyűk beültetését köve
tően: a vitiumos betegekben gyak
ran észlelt rövidült thrombocyta- 
életidőt dipyridamol, illetve sul
phinpyrazon adagolásával normali
zálni lehetett. Az aspirin ilyen vo
natkozásban hatástalannak bizo
nyult. Különböző gyógyszerkombi
nációkkal azonban a therápiás ef
fektus fokozható. Hangsúlyozni 
kell, hogy az anticoagulánsok indi
kációjakor a thrombocyta aggre
gatiót gátló gyógyszerek sohasem 
helyettesíthetik (csupán kiegészít
hetik) a heparin, illetve cumarin 
therápiát.

Artériás thrombosisok. A diag
nosztikai vagy therápiás céllal ar- 
teriás-katheterisatión, illetve a pe
rifériás artériákat érintő sebészeti 
beavatkozásokon átesett betegek
ben a thrombo-emboliák számát e 
gyógyszerekkel csökkenteni nem

sikerült. Prevenció szempontjából 
is hatékonyságuk a cumarin-szár- 
mazékok alatt maradt.

Vénás thrombosisok. A hasi se
bészeti beavatkozásokat valamint a 
csípőízületi nagyműtéteket köve
tően előforduló halálos pulmonalis 
embóliák és a mélyvénás throm
bosisok a viszonylag nagy dosisban 
(1200—1500 mg die) adott aspirin- 
nel jelentősen csökkenthetők vol
tak. A preventív hatás sulphinpy
razon, hydroxychloroquin vagy di
pyridamol különböző kombinációi
val tovább növelhető. Ha azonban 
a thrombo-emboliás szövődmény 
közvetlenül fenyeget, akkor — 
legalább átmenetileg — heparin 
adásától nem tekinthetünk el.

Nemesánszky Elemér dr.

Throm bolytikus kezelés. V. V.
Kakkar, M. F. Scully (Thrombosis 
Research Unit, King’s College 
Hospital Medical School, London):
British Medical Bulletin 1978, 34, 
191—199.

A thrombolytikus kezelést rész
ben a plasminogen aktivátoraival 
(streptokinase, urokinase), részben 
pedig a fibrint közvetlenül oldó 
proteolytikus enzymekkel (plasmin, 
brinase) végzik.

Az urokinasenak számos előnye 
van elméletileg a streptokinaseval 
szemben (nem képződik antitest 
ellene, nincsen allergiás reakció, a 
gél-fázisú plasminogenhez való 
preferentiális kötődés stb.), a tisz
tított készítmény igen magas ára 
azonban gátat szab a gyakorlatban 
az alkalmazásnak. Éppen ezért ma 
a streptokinaset használják a leg
inkább, bár kétségtelen hátrányai 
vannak. Mint streptococcus fehér
je, antigénként hat, pyrogen és to
xikus reakciók kísérhetik, és nem
csak a thrombusba zárt, hanem a 
keringő plasminogént is aktiválja.
A proteolytikus enzymek közül 
újabban az Aspergillus oryzae ál
tal termelt brinase-t alkalmazzák 
thrombolysis céljából, mivel a fib- 
rinhez nagyobb affinitást mutat, 
mint az egyéb plasma-fehérjékhez.

A plasminogen-plasmin átalaku
lás több lépcsőben megy végbe; a 
plasmin autokatalytikus hatású a 
reakciókban. A plasma protease 
inhibitorai közül az újabban felis
mert gyorsan ható, specifikus plas- 
min-inhibitor játssza a legnagyobb 
szerepet. Ma sem tisztázott a 
thrombolysis mechanizmusa. A ré
gebbi „intrinsic” és „extrinsic” ol- 
dási hypothesis mellett újabban 
felvetették, hogy a fibrin az akti- 
vátort adsorbeálja, és ezáltal az 
inhibitor-mentes környezetben tör
ténik a plasmin-képződés.

A thrombolysist több tényező be
folyásolja. Minél frissebb a throm
bus, annál nagyobb az oldhatósága. 
Általában az 5. napnál nem ré
gebbi thrombusok oldódnak köny- 
nyen a vénákban. Függ a lysis a 2903



thrombus nagyságától, az aktivá- 
tornak a thrombushoz való jutásá
nak lehetőségétől (collaterálisok 
ezt megkönnyítik), a thrombus bel
ső szerkezetétől (a vénás thrombu- 
sok fibrinhálója megfelelőbb Sub
strat a fibrinolysishez, mint az ar
tériák thrombocytában gazdag vér- 
alvadéka) stb.

A streptokinase (SK) kezelést ál
talában 250 000 egységgel kezdik. 
Ez az ún. initialis dózis, amely a 
streptokinase antitestek közömbö
sítésére szolgál, s amelyet a fenn
tartó adag — 100 000 egység órán
ként — követ. E sematizálás az 
egyszerűsítés ellenére azzal a ve
széllyel jár, hogy egyesek túl sok, 
mások túl kevés SK-t kapnak. A 
túl kevés SK adásának excessis, 
vérzést okozó hyperplasminaemia 
lehet a következménye, mert a re
lative kis mennyiségű aktivátor 
nagy mennyiségű plasminogént ké
pes aktiválni a keringésben. Ha 
viszont túl nagy a SK mennyisége, 
a plasminogen depletio olyan fo
kú, amely mellett már nem lehet
séges a thrombolysis. Az urokinase 
esetében az initialis dózis 150 000 
СТА egység, melyet 1000—2000 
СТА egység/'testsúlykg urokinase 
követ minden órában.

A laboratóriumi ellenőrzés so
rán a leghasznosabb a thrombin- 
idő mérése. Rendszerint a kiindu
lási thrombin-idő négyszeresére 
megnyúlt értéket fogadjuk el. Ha 
ennél jobban megnyúlt a throm- 
binidő, átmenetileg szüneteltetjük 
az aktivátor adását, vagy éppen
séggel növeljük a dózist. Sokan 
azonban minden laboratóriumi 
kontroll nélkül végzik a SK keze
lést, mivel a laboratóriumi vizsgá
latok időigényesek. Ez azonban 
kétségkívül megnöveli a vérzés
veszélyt.

A klinikai eredmények elsősor
ban a mélyvénás thrombosis the- 
rápiájában szólnak az SK mellett. 
A betegek 65—80%-ában részlege
sen vagy teljesen oldódik az al
vadók a thrombolytikus kezelés 
során, míg az antieoagulánsok ha
tására a betegeknek csupán 10— 
25%-a mutat hasonló változást. 
Ennek a postthrombotikus synd
roma megelőzése szempontjából 
van jelentősége. A tüdőembolia 
kezelésében is felülmúlja a throm
bolytikus szerek hatásossága az 
anticoagulánsokét, bár a mortali
tás szempontjából nem volt kü
lönbség. Kétséges az SK hatása 
myocardialis infarcrtusban; a kez
deti lelkesedés megcsappant. Az 
artériás thrombosis kapcsán akkor 
látszik a filbrinolytikus therápia 
hatásosnak, ha az érelzáródást em
bolus okozza. A V. centrális reti
nae thrombosisában is bátorítóak 
az eredmények. Egyéb tüneteken 
(az agyi erek thrombusa, DIC, 
priapizmus stb.) a thrombolytikus 
kezelés ma is csak kísérleti jel
legű.

A thrombolytikus kezelés legje- 
2904 lentősebb szövődménye a vérzés.

Egyforma gyakorisággal jelentke
zik mind a streptokinaseval, mind 
az urokinaseval kezeltek közt. Az 
invazív diagnosztikus-therápiás be
avatkozások elkerülésével azonban 
többnyire a vérzéséket is meg
előzzük. Az allergiás reakciók (hő
emelkedés, bronchospasmus stb.) 
azonban csak az SK-kezelés kap
csán lépnek fel, és ezek antih ista
min, corticosteroid adásával sem 
előzhetők meg kellőképpen.

A thrombolytikus kezelés mód
szerének fejlesztésével is igyekez
nek a hatásosságát javítani. Ezek 
közül egy bizonyult eredményes
nek. Ha az SK-t homológ plasmi
nogen adásával kombinálták, a 
kezelt betegek 83%-óban tudtak 
részleges, illetve teljes oldódást
elérni. _ _ ,  ,Sas Géza dr.

A p reven ció  k érdései
M ikor hagyjuk abba a him lő e l

len i vaccinatiót? Szerkesztőségi 
közlemény: Brit. med. J. 1977, 2, 
413.

Tíz évvel ezelőtt a himlő még 38 
országban volt endemiás, közel 1 
millió embert betegítve meg. A 
WHO eradicatiós programjának 
eredményeképpen ma már csak 
mindössze 3 országból jelentenek 
megbetegedéseket, ezek is a Szo
mália, Etiópia és Kenya határvidé
kén élő nomádok közül kerülnek 
ki. Számos országot a WHO tel
jesen himlő-mentesnek minősített, 
azaz legalább 2 év telt már el a 
legutolsó ott észlelt megbetegedés 
óta.

Angliából és Wales-ből 1951 és 
1970 között 37 esetet jelentettek, 
míg ugyanezen periódusban a vac- 
cinatiós szövődményekben meghal
tak száma 101 volt. Ennek alap
ján a csecsemőkori tömeges vacci
natiót megszüntették és időszakos 
védőoltásokat már csak a hadse
regben, egészségügyi dolgozók kö
zött, ill. az endemiás országokba 
utazóknál végeznek. Angliába be
hurcolt himlő ma már évente átla
gosan mindössze 1 embert betegít 
meg.

A csecsemőkori védőoltás meg
szüntetése azt eredményezte, hogy 
a primer vaccinatio ideje (a veszé
lyeztetett populatio részére) a fel
nőttkorra tolódott át. Az oltás ri
zikóját ez nem hogy növelte, ha
nem még jelentősen csökkentette 
is. A legveszedelmesebb szövőd
mény, a postvaccinatiós encephali
tis előfordulásának valószínűsége 
ugyanis az 1—4 éves korcsoportban 
nagyobb (2,1/1 millió vaccinatio), 
mint felnőttkorban (0,9/1 millió ol
tás).

Ennek alapján a rutinszerű cse
csemőkori vaccinatiót nem tartják 
ma már indokoltnak a többi euró
pai országban sem.

Soltész Gyula dr.

Rubeola ellen i oltás. Petersen, E. 
E. és mtsai (Klinikum der Univer
sität Freiburg, Zentrum für Hy
giene, Abteilung Virologie): Dtsch. 
med. Wschr. 1977, 102, 954—958.

1971-ben HPV-77 DE-5 rubeola 
vaccinával (Behring) 352 seronega
tiv leányt oltottak, a seroconversio 
99% volt. Az oltottakon 1975-ben 
kontroll vizsgálatot végeztek.

A vizsgálatra 158 oltott volt el
érhető. 78 esetben (50%) a rubeola 
ellenanyag titer a 4 év előttivel 
megegyezett, 1—1 hígításnyi elté
rést laboratóriumi szórásnak te
kintve 138 leány immunitása bizo
nyult változatlannak (87%). Mind
össze 5 esetben észleltek jelentő
sebb titercsökkenést, közülük ket
tőnél az érték a kritikus l:8-ra 
szállt le. Utóbbiakat potenciálisan 
immunisnak tekintik és újraoltá- 
sukat tervezik.

A titerek geometriai átlaga az 
1971-ben végzett oltás után 1:75 
volt. Ez 1975-re l:91-re emelkedett, 
15 leány titere ugyanis az 1971-ben 
mért értékhez képest jóval maga
sabb lett. Utóbbira két magyarázat 
is lehet; egyrészt az első oltás utá
ni vizsgálat korán történt és utá
na még további titeremelkedés 
következett. Másrészről az is felté
telezhető, hogy az oltottak titerei 
reinfectio(-k) során bekövetkező 
újabb antigén-stimulusra emelked
tek.

Az adatok azt mutatják, hogy a 
védőoltás hatására tartós immuni
tás jött létre. A rubeola elleni vac
cinatio kiterjedtebb alkalmazása 
kívánatosnak látszik.

Budai József dr.

Ú jfajta  részleges influenza-oltó
anyag előállítása és jellem zése.
Bachmayer, H., Liehl, E. (Sandoz 
Forschungsinst. GmbH, Wien.): 
Zbl. Bakt. Hyg. I. Ref. 1977, 252, 
47—48.

Inaktivált influenzavírus oltó
anyagok alkalmazása néha kelle
metlen helyi és általános reakció
kat okozhat. E mellékreakciókért 
mind az embrionált tyúktojás al
katrészei, mind a vírus toxikus ter
mékei felelősek lehetnek. Újabban 
az ún. zonális centrifugálás beveze
tése, valamint a vírusok bontása 
különböző reagensekkel a mellék
reakciók gyakoriságának csökkené
séhez, s a tünetek enyhüléséhez 
vezetett.

Az infekciós immunitás stimulá- 
lására a vírusrészecske felületén 
levő két glykoproteid, a haemag- 
glutinin és a neuronamidase együtt 
elegendő. E két felületi antigén 
együttes adása a belső vírusrészek 
nélkül az oltóanyag javítását, a 
mellékreakciók újabb csökkenését 
eredményezi.

A cethyltrimethyl-ammoniumbro- 
mid (СТАВ) — egy kationaktív de
tergens — alkalmas az ún. részleg- 
vakcina előállítására. E vegyszer



szelektív módon kioldja a lipoid- 
tartalmú vírusmembránból a gly- 
koproteideket. A pyrogen anyag, 
amely az egyéb melléktüneteket is 
kiváltja, a maradék — oldatba 
nem ment — vírusrészecskékben 
van. Az így nyert, oldható antigen 
a haemagglutinációs és neurami- 
dase-elleni antitestek kialakításá
ban az egész vírus oltóanyaggal 
legalábbis egyenragú. Direkt egér
kísérletben ezenkívül védőhatással 
is rendelkezik.

Nikodemusz István dr.

Egymagában, valam int elö lt vac
cina után adott élő kanyaró vacci
na hatásosságának k linikai v izsgá
lata. Measles Sub-Committee of
M. R. С. Committee on Develop
ment of Vaccines and Immunisa
tion Procedures. Lancet, 1977, II, 
571.

Az Egyesült Királyságban 1964- 
ben végzett kanyaró-ellenes oltási 
kampány során random-kiválasz- 
tással kb. 10 500 10 hónapos—2
éves gyermeket csak élő, kb. 
9500-at egy dosisú elölt, majd egy 
hónap múlva élő kanyaró vacci
nával oltottak, míg 16 000 nem ol
tott gyermek szolgált kontrollként. 
Az élő vaccina a Schwarz-törzsből 
(Glaxo), az elölt az Enders-Ed- 
monston В törzsből (Pfizer) ké
szült. Az oltások hatékonyságát el
sősorban a csoportokban előfor
dult kanyaró esetek számának ösz- 
szehasonlításával vizsgálták. A 
vizsgálatok első 9 hónapjában 3 
havonta személyes megkeresés út
ján, később évente küldött kérdő
ívvel tájékozódtak a szülőktől ar
ról. hogy volt-e gyermeküknek ka
nyarója. Igenlő válasz esetén — 
amennyiben a beteget orvos is lát
ta — a betegségre vonatkozó to
vábbi felvilágosításért hozzá for
dultak. Az eredményeket 1964—
1976-ig négy periódusban (9 hó, 4 
év, 3 év, 4 év) értékelték. Az egy
mást követő periódusokban a cso
portok létszáma, különböző okok 
miatt fokozatosan csökkent, de még 
az utolsó periódusban is kb. 5000— 
5000 oltott és 600 kontroll szerepelt. 
A kontrollok számának erős csök
kenése elsősorban azzal magyaráz
ható, hogy időközben átestek ka
nyarón, vagy védőoltásban része
sültek.

Az orvos által megerősített ese
tekkel számolva az oltottak morbi
ditása 12 év alatt minden évben 
kevesebb mint egytizede volt az 
oltatlanokénak. Lényegileg ha
sonló volt az oltottak/oltatlanok 
megbetegedési aránya ismert csa
ládi expositio esetén is a vizsgá
latnak mind a négy periódusában, 
jóllehet az expositio gyakorisága 
egyre csökkent, s így a természe
tes fertőzés „booster” hatása is 
egyre kevésbé érvényesült. A két 
oltási módszer hasonló védettséget 
nyújtott. Az oltottak között több 
volt az enyhe kanyaró, mint az ol
tatlanok között, s ugyancsak több

volt a „kiütés nélküli kanyaró” is, 
amelyet ismert kontaktus után je
lentkező közérzeti zavar, conjunc
tivitis, nátha — esetleg néhány ki
ütés-elem — alapján kórisméztek. 
Halálozás csak a nem oltottak kö
zött fordult elő. Olyan súlyos, aty- 
pusos kanyarót, mint amilyet az 
USA-ban az elölt vaccina több 
adagjával oltottakon láttak, nem 
észleltek.

Az oltottak kisebb részén serolo- 
giai (haemagglutinatio gátlási) 
vizsgálatokat is végeztek. Az oltá
sok után a seroconversiós arány 
92—96% volt. 10 évvel később az 
elölt élő vaccinával oltottak 
92%-ának, a csak élővel oltottak 
95%-ának volt 1:16 vagy ennél na
gyobb titere. Az olyan oltottak át- 
lagtitere, akik a családjukban ka- 
nyarós beteggel érintkeztek, nem 
volt magasabb, mint azoké az ol- 
tottaké, akik nem voltak kontak
tok; a természetes fertőzés „boos- 
ter”-hatását tehát itt nem sikerült 
igazolni. Ezek a klinikai és serolo- 
giai vizsgálatok meggyőzően bizo
nyítják, hogy az élő kanyaró vac
cina alkalmazása után 12 évvel az 
immunitás még magas szintű, az 
újraoltás tehát felesleges.

[Ref.: E nagy anyagra vonatko
zó, igen értékes vizsgálatoknak 
egyetlen „szépséghibája” az, hogy 
a kanyaró klinikai diagnosisát se- 
rologiailag nem igazolták. „Enyhe 
kanyaró”-hoz klinikailag hasonló 
betegséget pedig számos más vírus 
is előidézhet. Utalok itt Schaffner 
közleményére (New. Engl. J. Med. 
1968, 279. 1.), amelyben arról szá
mol be, hogy kanyaró ellen jól im
munizált populációból bejelentett 
32 kanyaró eset közül serologiailag 
csak 10 bizonyult kanyarónak. Ha 
ez ebben a vizsgálatban is így le
hetett, vagyis az enyhe esetek 
többsége nem volt kanyaró, akkor 
a vaccina protectiv hatása még 
jobbnak bizonyul, hiszen az oltot
tak között több volt az enyhe 
eset, mint az oltatlanok között.]

Nyerges Gábor dr.

„A” csoportú m eningococcus (po- 
lysaccharida) vaccina k lin ikai ha
tékonysága a 3 hónapostól 5 éves 
korú gyerm ekekben. Pertola, H. 
és mtsai (Public Health Laborato
ries of Finland, Departments of 
Bacteriology and Immunology, and 
Public Health Science, University 
of Helsinki, Children’s Hospital, 
University of Helsinki and Aurora 
Hospital, Helsinki): New England 
Journal of Medicine, 1977, 297, 686.

Finnországban 1973-ban, koráb
ban ritkán előforduló Sulfonamid 
resistens „A” csoportba tartozó 
meningococcus járvány ütötte fel 
a fejét, amely 1974-ben érte el te
tőfokát. A 6 éven aluli korcsoport
ban 61/100 000, 24 éves korig 19/ 
100 000, e felett 4/100 000 esettel.

A vaccinatiós programot 130 178 
gyermekben hajtották végre, 3 hó
napos kortól 5 éves kordákban,

oly módon, hogy 42 295 kapott „A” 
csoportú meningococcus capsularis 
polysaccharida vaccinát, 48 977 
Haemophylus infl. „b” típusú vak
cinát, 31 908 oltatlan maradt. A leg
jobban sújtott 3 tartományban a 
helyi eü. szervek végezték el az ol
tásokat két hét leforgása .alatt, 
subcutan injectióval. A kétféle 
vaccinát kettős vak kísérlettel indí
tották „M-l” és „M-2” jellel kódol
va. A 18 hónapos koron aluliak a 
meningococcus vaccinából 3 hónap 
után „booster” dózist kaptak. Kevés 
mellékhatást észleltek. Láz 1,8%- 
ban fordult elő, amit 0,5%-ra re
dukáltak a kevesebb meningococ
cus endotoxint tartalmazó vacciná
val.

12 hónappal a vaccinatiós prog
ram után az alábbi eredményeket 
kapták: 17 hónapos kor felett mind 
a meningococcus, mind a „H. infl.” 
vaccinálást követően a serológiai 
válasz egyező volt a felnőttekével. 
Ez alatti korcsoportban a „H. infl”- 
re adott válasz szegényes volt, de 
lényegesen jobb volt a meningococ
cus vaccina, ami elsősorban a 
„booster” effektusnak tulajdonít
ható. A kétféle vaccinával oltott és 
oltatlan csoportban összesen 1 év 
leforgása alatt 41 meningococcus 
betegséget észleltek a vaccinatiót 
követően. A diagnózist klinikai, 
bakteriológiai, serológiai vizsgála
tokra alapították.

Az „A” típusú meningococcus 
vaccináltak között „A” típusú meg
betegedés (meningitis, sepsis) еду 
sem fordult elő. Ат. észlelt 10 eset 
megoszlott „B-C-Y” serotipus kö
zött. 4 esetben a betegséget sem 
igazolni, sem megcáfolni nem tud
ták. A „H. infl.” vaccinával oltott 
csoportban 12 meningococcus be
tegség fordult elő, ebből 6 az „A”, 
4 a ,,B” és 2 „C” típusnak bizo
nyult. A nem vaccinált csoportban 
19 eset volt, ebből 13 az „A”, 4 a 
„B” és 2 a ,,C” serotípusba tarto
zott. A nem vaccinált csoportban 
az előzetesen kalkulált 28 eset he
lyett 19 megbetegedés fordult elő. 
Számításuk szerint 38%-kal csök
kent a betegség a nem vaccinált 
csoportban, mert a csoport immu
nitás csökkentette a hordozók szá
mát és ezzel az infectio kockázatát. 
Fiatal katonák vaccinálásával kap
csolatban ugyanezt a jelenséget 
észlelték.

Egy negyedik megyében is vé
geztek oltásokat, melyet a megye 
nevéről Kymi programnak nevez
tek el. Itt 21 007 gyermeket oltottak 
a fentiekkel egyező korosztályban, 
ami ennek a populációnak 
87,9%-át tette ki. Az oltást kizá
rólag meningococcus „A” vacciná
val végezték és 1 év után senki 
sem kapott e típussal meningococ
cus betegséget.

Mind ebből, mind az előző ta
pasztalatokból kiderült, hogy az 
„A” vaccinának más serocsoportra 
nincs hatása. A discussióban a 
szerző az oltásra adott antitest vá
lasz kérdését tárgyalja, amelynek 
pontos szintje a protektiv hatást 2905



illetően nem határozott. Végső so
ron az antitest válaszok minden 
szempontból elégségesnek bizonyul
tak a hatékony védelemhez.

Baranyai Elza dr.

A csecsem ő-tuberkulózis alaku
lása az NSZK-ban az általános 
BCG oltások kim aradása utáni 
évben. Genz, H. (Inst, für Sozial
hygiene und öffentl. Gesundheits
wesen der Freien Universität Ber
lin): Dtsch. Med. Wschr. 1977, 102, 
1271.

Az újszülöttkori általános tbc- 
védőoltások majd 2 évig tartó kény
szerű szüneteltetése megadta a le
hetőséget az NSZK-ban arra, hogy 
felmérjék a csecsemőkori tbe-epi- 
demiologia alakulását, oly esetben, 
amikor a védoltásokat csak az is
mert nyílt tbc-s fertőző betegek 
környezetére kellett korlátozni. 
Elöljáróban a szerző megállapítja, 
hogy az oltási szünet első 12 hó
napjában a korábbi évekhez ké
pest máris kétszer annyi csecsemő 
betegedett meg tbc-ben. A határo
zott konzekvenciák levonása még 
hátra van, de a körülmények fel
tárása, analízise máris indítékot 
adott a szerzőnek az eddig ismer
tek közlésére.

Az NSZK-ban 1975 május végén 
ugyanis az addig használt BCG ol
tóanyagot ki kellett vonni a for
galomból, mivel nem kívánatos ol
tási reakciók az anyag további 
használatát nem tették ajánlatossá. 
Ettől kezdve import oltóanyaggal 
csak a kontakt újszülöttek oltását 
végezték el. 1973-ban egyébként 35, 
1974-ben pedig 33 új csecsemő 
megbetegedést tartottak nyilván. 
Ezzel szemben a kényszerű oltási 
szünetben — 1975. VI. 1-tól 1976. 
V. 31-ig — születettek közül, akik 
BCG oltásban nem részesültek, ez 
év folyamán 79 csecsemő betege
dett meg tbc-ben. Ha ehhez hozzá
vesszük azt a tényt is, hogy az 
érintett gyermekék egy része a fel
mérések idején még nem is töl
tötte be az első évét (egy részük 
még csak 4 hónapos volt akkor) ez 
a szám még emelkedhet, örven
detes körülmény — mint a szerző 
megállapítja —, hogy 1977. VII.-tói 
a Behring-művek által készített ki
fogástalan új oltóanyag már ren
delkezésükre áll, s a kiterjedt ol
tások már zavartalanul folyhat
nak.

Méltatja Kleinschmidt és más 
gyermékgyógyászok régi megálla
pítását, hogy a gyermekek tbc-s 
megbetegedése szempontjából mi
lyen nagy jelentőséggel bírnak a 
látszólag gyógyult felnőtt betegek, 
akiknél a betegség fellobbanása, s 
annak fel nem ismerése végzetes 
lehet.

A szerző és munkatársainak be
teganyagában is gyakran fordultak 
elő ilyen esetek. A 79 új csecsemő 
megbetegedés közül a vizsgálatok 
során 5 esetben volt mindkét szülő 

2906 tbc-s beteg. Ezenkívül 14 anyánál

és 12 apánál volt korábban felfe
dezetlen tuberkulózis kimutatható. 
3 nagyszülő, 6 rokon, valamint 10 
egyéb olyan intrafamiliáris tbc-s 
személy szerepel még a fertőző 
források között, akiknél a rokon
ság foka nincs határozottan re
gisztrálva. 7 megbetegedés minden 
valószínűség szerint extrafamiliáris 
fertőző forrásra vezethető vissza, 
ú. m. lakótársakra, ismerősökre. 22 
fertőző forrás ezidő szerint isme
retlen maradt. Sajnálattal állapít
ja meg a szerző, hogy a csecsemők
nél a betegség felismerése is elég 
későn történt, akkor, amikor már 
az manifeszt betegségtünetekkel 
járt. A megbetegedettek között 2 
meningitis és 8 miliaris tuberku
lózis volt a legsúlyosabb. 2 gyer
mek meghalt, azonban halálukhoz 
súlyos vele született fejlődési rend
ellenesség is hozzájárult. A többi 
kórformák közül kiváltképpen a 
következőket emeli ki a szerző: 7 
hörgő-nyirokcsomó tuberkulózis 
atelectasiával, 5 infiltratióval, 12 
lymphogen és haematogen szórás, 
6 hörgőszűkület, ili. perforatio, 2 
paratrachealis nyirokcsomó, vala
mint 11 tumorosus hilusi nyirok
csomó-tuberkulózis.

Megállapítja a szerző, hogy ha
tározottan állást foglalni még ko
rai volna arra nézve, hogy milyen 
sors vár a be nem oltott gyerme
kekre, ha hosszabb ideig fertőzés 
lehetőségének vannak kitéve, de 
az kétségtelen, hogy ez idő szerint 
határozott növekedési tendencia 
mutatható ki az incidencia vonat
kozásában. 4—5 éves megfigyelést 
tart még szükségesnek ahhoz, hogy 
a be nem oltott gyermekek sorsá
nak további ellenőrzésével bizo
nyítható legyen miszerint az eddig 
észlelt növekedési tendencia az ál
talános primer prevenció elmara
dásának következménye.

(Ref.: legyen ez a közlemény ki
csi, de kemény figyelmeztetés 
mindannyiunk, de kiváltképpen 
azon nem kevesek számára, akik 
helytelenül mérik fel a betegség 
súlyát, s a hazai igen kedvező 
gyermek-tbc helyzet láttán túlzott 
optimizmussal s elnézőbben keze
lik a BCG vakcinációk, revakciná- 
ciók, tuberculin szűrések és álta
lában az egész tuberkulózis ügyét.)

Bándi Tamás dr.

BC G -oltást követő suppurálódó 
regionalis lym phadenitis. Brehmer, 
W. és társai (100 Berlin 65, Nord- 
ufer 20): Dtsch. med. Wschr. 1977, 
102, 1251—1255.

1975 első félévében az NSZK-ban 
és Nyugat-Berlinben új BCG vak
cinát, a közismerten igen haté
kony 1331 számú koppenhágai 
BCG törzset hozták forgalomba. 
Erre azért került sor, mert a ko
rábban használt göteborgi BCG 
törzsnek a hatékonysága a két év
tizedes passage-ok során csökkent. 
A szerzők Nyugat-Berlinben szer
zett megfigyeléseik alapján meg

állapították, hogy az újszülöttek 
Kopenhagen 1331 BCG törzzsel 
való vakcinációját követően a sup
purálódó és kisipolyosodó regioná
lis nyirokcsomó-komplikációknak 
az aránya elérte az 1,34—1,5%-ot. 
A göteborgi BCG törzzsel vakcinál- 
takban az oltási komplikációk 
csaknem ismeretlenek voltak. Cá
folták annak a lehetőségét, hogy a 
nem kívánt reakcióknak a meg
szaporodása az oltás technikai hiá
nyosságának, a humorális, vagy 
cellularis immun-válasz defektusá
nak a következménye lenne. Azt is 
cáfolták, hogy az oltási kompliká
ciók csupán egyes oltási körzetek
ben fordultak volna elő. A regio
nális nyirokcsomó-szövődmények 
többsége a vakcinációt követő ha
todik héten jelentkezett. Elvétve 
koraszülöttekben is észlelték, túl
nyomóan azonban érett újszülöt
tek BCG oltását követően. Az 
érintett gyermekek születési súlya 
átlagosan 3133 g volt. A suppurá
lódó nyirokcsomókat a sipolyoso- 
dásnak a megelőzése érdekében 
gyermeksebészeti osztályon in toto 
exstirpálták. Az eltávolított anya
got szövettanilag is megvizsgálták, 
belőle tenyésztést vagy esetenként 
állatoltást is végeztek. A vakciná
ciót követő 18-ik hétig jelentkezett 
suppurálódó nyirokcsomókból te
nyésztéssel és állatoltással a BCG 
törzset általában vissza is tudták 
nyerni. Ez a körülmény szerintük 
arra utal, hogy az új oltóanyag ha
tására keletkezett fokozott reakciók 
jogi értelemben is szövődmények. 
Azt ajánlják ezért, hogy a jövőben 
ezzel a vakcinával ne az összes 
újszülöttet oltsák be, hanem csak 
a tbc-vel veszélyeztetetteket (ún. 
rizikó csoportot). Loós Tibor dr

in ten zív  b e te g e llá tá s
P szichológiai problém ák az in 

tenzív ellátásban. P. J. Tomiin 
British Medical Journal, 1977, 2, 
441—443.

A súlyos, életveszélyes állapot
ban levő betegeket a kórházakban 
szegregáló intenzív betegellátó egy
ségek amellett, hogy lehetővé teszik 
az orvostudomány szellemi, techni
kai és emberi potenciáljainak kon
centrált harcbavetését a beteg éle
tének megmentéséért, működésük 
során nem kívánt „melléktermé
kekhez” is vezetnek. Ezek közül az 
első helyen a pszichológiai problé
mák állnak. Kornhauser és Schroe- 
der szerint az intenzív ellátást há
rom sajátos pszichológiai problé
ma kíséri: a szorongás, a kimerü
lés és a kommunikációs nehézsé
gek. A szerző hangsúlyozza: e 
problémák még nem merítik ki a 
lehetségesek és a valóban előfor
dulók teljes skáláját. Még akkor is, 
ha jelentős és eredményes erőfe
szítéseket tesznek az eddig identi
fikáltak leküzdésére, további sú
lyos pszichológiai zavarokkal kell 
számot vetni.



Tomiin egy intenzív egységben 
végzett több éves megfigyelései 
alapján a pszichológiai problémák 
másik három típusát különböztette 
meg: 1. Az egyszerű reaktív apa- 
thiás depresszió. A leggyakrabban 
azokon a betegeken fordul elő 
(mintegy felükön), akiket hosszabb 
ideje kezelnek az intenzív egység
ben. Ä depresszió a felvétel utáni
5—6. napon kezdődik és spontán 
módon megszűnik az azt követő 
héten vagy tíz nap alatt. A dep
ressziót a gyakori nővéri beavat
kozások által előidézett kialvat
lanságra szokás visszavezetni, 
amelyhez társul az életveszély tu
datának folytonos megerősítése a 
környezetben történő sürgés-for
gással, zajjal, idegen emberekkel, 
gépekkel és folytonos világítással 
stb. Mindez azonban nem a teljes 
magyarázat. A depresszió inciden- 
ciája vagy súlyossága nem változik 
akkor sem, ha a környezeti ténye
zők ilyen hatását minimalizálják. 
A depresszió kezelése nehéz, 
rrankvillánsok, szedativumok adá
sa inkább fokozza a problémákat, 
mint megoldja. A nyers, de szim- 
pátiás bánásmód tűnik a leghaté
konyabbnak kombinálva azzal, 
iogy a beteget ismételten felvilá
gosítják depressziója normális jel
egéről és biztatást kap felgyógyu
lásáról. A család, a rokonok gya
kori jelenléte csak átmenetileg jó 
látású, az incidenciát nem csök- 
kenti.

Nehéz megítélni, hogy a nyilván
való javulás ellenére a beteg miért 
•eagál így. Ennek egyik oka az le
let, hogy miután a betegség né- 
íány fiziológiai szférájában gyors 
avulás következett be, a beteg el
várja. hogy fennmaradó zavarok is 
íasonló gyorsasággal szűnjenek 
meg. Ily módon az elvárás telje- 
ületlensége társul annak lassú fel- 
smerésével, hogy mi mindennek 
kell még történnie a teljes fel- 
[yógyulás elérése előtt. Úgy tű- 
lik, hogy a kezelés tempójának 
Iramatikus megváltoztatása (pél- 
lául: mobilizáció, kiültetés az ágy- 
lól vagy a felállás megpróbálása, 
nég akikor is, ha a beteg lélegez- 
ető készülékhez vagy a monitor- 
ioz kötött stb.) megerősíti önbizal- 
nát. A terápiás hangsúlynak a 
lormalitás groteszk formája felé 
olása jelentősen segíthet, és ké- 
essé teszi a beteget arra, hogy 
lagabiztosabb legyen és bízzon 
zervezete felgyógyulásában, meg 
bban, hogy az ismét normálisan 
og működni. A terápiás tempó vál- 
oztatásai elfogadtatják azt a ion
os implikációt, hogy az orvosok 
reg vannak győződve a javulás
ól, vagyis inkább a tettek, mint 
szavak adják vissza a beteg fel- 

yógyulásba vetett hitét.
2. A gépi lélegezetés megszün- 

•tése. Sóikkal ritkább, de súlyo- 
abb pszichológiai zavar keletkez
et, amikor megszüntetik a beteg 
épi lélegeztetését és gépi támoga- 
ís nélkül kell aludnia. A szerző 
zzel kapcsolatban öt esetet ismer
ít. Az esetek egyetlen közös jel

lemzője: mindegyik beteg nagyon 
intelligens és képzetgazdag sze
mély volt, úgy hogy a félelem, kü
lönösen a halálfélelem, a fulíadá- 
sos ébredés vagy a soha fel nem 
ébredés anticipációja alapján na
gyon reális volt. Ezek a betegek 
súlyos mentális és emocionális 
stress alatt álltak, számukra a 
meghalás veszélye állandóan je
len volt. Ezért nem meglepő, hogy 
az emocionális mankó (a lélegez
tető készülék) eltávolítására súlyos 
pszichológiai zavarral reagáltak. 
Meglepő, hogy a zavarok inciden- 
ciája ennyire alacsony (kevesebb 
mint az összes felvett beteg 0,5%-a). 
Annál is inkább, mivel nehéz el
képzelni hasonló állandó halálve
széllyel járó helyzetet, amelyen — 
úgy mint ezen — a betegeknek 
vagy az embereknek valami mó
don keresztül kell jutniuk. Talán a 
legtöbb hasonlóság a múlt hábo
rúkban leírt ún. „shell shock” (há
borús, ún. löveszárok-neurosis) ál
dozataival áll fenn. A betegek, a 
hozzátartozók és a beavatatlan kli
nikusok számára a pszichés össze
omlás rettentő hatású. A szakértő 
pszichiátriái ellátás ezért nemcsak 
a beteg, hanem a hozzátartozók 
számára is szükséges ahhoz, hogy 
átjussanak ezen a perióduson.

3. A nővéri személyzetet érő 
stress-hatások. Az intenzív ellátás
sal járó pszichiátriái zavarok har
madik típusa a nővéri személyzet 
között fordul elő. A nagyfokú fe
lelősség, a fizikai, szellemi és emo
cionális igénybevétel az intenzív 
egységben végzett munka alapvető 
jellemzői. Ugyanakkor a kezelt be
tegek mortalitása magas. Mindez 
súlyos követelményeket támaszt a 
a személyzettel szemben. Amikor 
pedig a megfeszített munka és erő
feszítések ellenére valamelyik be
teg váratlanul meghal, a pszichés 
megterhelés ugrásszerűen fokozó
dik. A szerző ezt három szuicid 
esettel illusztrálja. Közülük kettő 
sikeres volt, egy nővért meg tudtak 
menteni. Mindkét sikeres esetben 
a szuicidum akkor következett be, 
amikor egy beteg, akit a nővér 
hosszabb időn át ellátott és közel 
állt a gyógyuláshoz, drámai körül
mények között, a nővér jelenlété
ben váratlanul meghalt. A har
madik nővér egy túlzsúfolt és több 
decerebrált beteget is kezelő egy
ségben nagy munkaterheléssel dol
gozott. Megmentése után akut 
depresszióval kezelték.

A szerző szerint egyértelműen 
még nem dönthető el, hogy milyen 
eszközökkel lehetne a személyzetet 
érő stress hatásokat legjobban re
dukálni. A rotációs módszer elé
gedetlenséghez vezet, mivel a 
nagyfokú szakértelmet és készséget 
az intenzív egységeken kívül nem 
tudják hasznosítani. Ezért le is 
mondanak róla. A vezetés, a sze
mélyi tanácsadás és a szimpátiás 
ápolási adminisztráció jelentősen 
csökkentheti a stress-ihatásokat, de 
nem mindig sikeres. Amikor az 
egység betegterhelése viszonylag

alacsony, több szabadidőt lehet 
biztosítani és ez segítséget is je
lent, de konfliktusokhoz is vezet
het a kórházi közösség más tagjai
val, különösen az igazgatási vonal
lal. A stresst csökkentheti, ha a 
vezető orvosok elismerik és meg
becsülik a nővérek munkáját. 
Amennyiben pedig a stress-hatá- 
sokról beigazolódik, hogy általános 
problémát jelentenek, akkor érde
mes megfontolás tárgyává tenni 
a személyzet pszichológiai szűré
sét.

A szerző végül hangsúlyozza, hogy 
az intenzív osztályokon előforduló 
pszichológiai problémák mind sür
getőbben vetik fel a pszichiátriai 
támogató szolgálat rendszeresítését 
az intenzív ellátásban.

Tahin Tamás dr.

Az oxygennel való ellátás jav í
tása heveny légúti betegségekben: 
a hason fekvés. Douglas, W. W. és 
mtsai (Mayo Clinic and Mayo 
Foundation, Rochester, Minnesota): 
American Review of Respiratory 
Disease, 1977, 115, 559—570.

Heveny légútbetegségben az arté
riás hypoxaemia gyakran még tö
mény 0 2 belégzésre sem javul, sőt 
a tüdőben a vénás vér keveredése 
fokozódik is, ami tüdővizenyő és 
interstitialis pneumonitis keletke
zéséhez vezet. Ilyen esetben csök
kenteni kell az oxygen töménységét 
vagy a gépi lélegeztetés nyomását.
A pozitív kilégzésvégi nyomásos 
lélegeztetést általában hanyatt fek
vő betegen végzik. Bryan szerint 
hason fekvő helyzetben a tüdő hát
só részének a tágulása és szellőzése 
kedvezőbb. A szerzők ezt a mód
szert hat súlyos heveny légútelég- 
telenségben szenvedő betegen pró
bálták ki úgy, hogy a betegeket 
általában négy óránként felváltva 
hanyatt és hason fekvő helyzetben 
lélegeztették géppel oxygennel.
Hasra fordításkor a beteg fejét, ál
lát, mellkasát és csípőjét alátá
masztották úgy, hogy a beteg hasa 
szabadon maradjon. Hasra fordítás 
után a betegek artériás oxygenten- 
siója átlag 69 Hgmm-rel, ismételt 
hasra fordítás után pedig további 
35 Hgmm-rel emelkedett ugyan
azon alaplégzés, oxygen-tömény- 
ség és a gép azonos nyomása mel
lett. így az oxygen töménységének 
és a gép nyomásának a csökkenté
sére kerülhetett sor. Az ismételt 
testhelyzet változtatás során az 
artériás vér széndioxid tensiója, 
a légzésszám és a tüdő rugalmas
sága nem változott. A jelenség oka 
még ismeretlen. Az bizonyos, hogy 
hasra fektetéskor a functionalis re
sidualis capacitás fokozódik. Az is 
lehetséges, hogy hason fekvő hely
zetben a rekesz hátsó része való
ban jobban mozog és így a tüdő 
hátsó területe jobban szellőzik. А л  
módszer nem veszélytelen. Nehéz íy j j r  
azt is megmondani, hogy melyik ' l  l
beteg alkalmas a kezelésre. Fel kell ---------
készülni az esetleges szívmegállás 2907



ellátására is. A hat beteg közül há
rom életben maradt, egy beteg 
pedig olyan jelentősen javult, hogy 
a gépi lélegeztetés elkerülhető volt.

Pongor Ferenc dr.

Izotópdiagnosztika
Máj és lép scintigraphia mint 

hasznos diagnosztikus eljárás fia 
tal egyének m ájsérülésének e llá 
tásában. P. J. Eli és mtsai (Midd
lesex Hospital Medical School, 
London): Fortschritte auf dem Ge
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmedizin 1977, 127, 123—
126.

Egyre gyakoribbak a közlekedési 
balesetek következtében a máj sé
rülései, 1968 és 1972 között számuk 
megnégyszereződött. Ez a tenden
cia folytatódik. A korai felismerés 
és a sebészi beavatkozás életmen
tő, elmulasztása vagy halasztása a 
sérült halálát okozza. A kórterem
ben is használható mobil gamma- 
kamera lehetőséget biztosít a bal
eseti osztályon gyors izotópvizsgá
lat elvégzésére, a máj-lép scintigra
phia eredménye 5—10 perc alatt a 
sebész kezében lehet. A helyben 
végzett ellenőrző vizsgálatokkal 
pedig követhető a gyógyulás fo
lyamata, felderíthetők esetleges 
újabb szövődmények stb. A szer
zők 11 esetben végezték a vizsgá
latot 4—23 éves sérültek tompa 
hasi sérülésének tisztázására. Elő
ször "“Te human serum albumin
nal végeznek scintigraphiát, majd 
MmTc kénkolloiddal felveszik a 
máj és lép RÉS képét. Utóbbi ál
talában értékesebbnek bizonyult a 
máj sérüléseinek és következmé
nyeinek kimutatásában. Az alkal
mazott izotóp sugárterhelése cse
kély, így az ismételt vizsgálatok
nak nincs akadálya. Tapasztalataik 
alapján indokoltnak tartják mobil 
gamma-kamerák beállítását bal
eseti osztályokra.

Laczay András dr.

A máj és epeutak functionalis 
scintigraphiája 9,lmT c-diaethyl-ID A - 
val. H. J. Biersack és mtsai (Insti
tut für klinische und experimen
telle Nuklearmedizin und Radio

logische Klinik der Universität 
Bonn): Fortschritte auf dem Ge
biete der Röntgenstrahlen und der 
Nuklearmédizin 1977, 127, 422—427.

A 99mTc jelzésű diaethyl-IDA 
(továbbiakban DIDA) elnevezésű 
készítmény nem conjugált állapot
ban választódik ki az epével. A 
'WmTc gyors bomlása miatt viszony
lag nagy aktivitás alkalmazható, 
mely optimális scintillatiós kame
ra leképzést tesz lehetővé. A be
fecskendezett 3—5 mCi aktivitású 
anyag gyorsan halmozódik a máj
ban, a máj felett felvett aktivitás
görbe 3 perc múlva plateau-t ér el. 
Egészséges máj esetén a máj fe
letti aktivitás már 40—50 perc 
múlva csökken, és az epeutak ko
rán és intenzív aktivitással ábrá
zolhatok. Megfelelő érzékenységű 
kamerával készített sorozat-scinti- 
grammok lehetővé teszik a teljes 
hepatobiliaris rendszer megítélését. 
A gyors, egyszerű és biztonságos 
vizsgálatnak elsősorban a paren- 
chymás és mechanikus sárgaság 
elkülönítésében van fontos gyakor
lati szerepe, de alkalmas a máj
működés megítélésére és a dur
vább anatómiai viszonyok tisztá
zására is. Laczay András dr.

B iliodigestiv anastom osisok izo
tópdiagnosztikai vizsgálata. H. G.
Reichelt, R. Pichlmayr (Dept. Ra
diologie der Medizinischen Hoch
schule Hannover): Fortschritte auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
und der Nuklearmedizin 1977, 127, 
567—571.

A biliodigestiv anastomosisok ra
diológiai vizsgálata gyakran nehéz 
feladat. Intravénás kontrasztanyag 
beadással csak ritkán sikerül áb
rázolása, mert vagy eleve rossz a 
kiválasztás, vagy a kiválasztódott 
kontrasztanyag a tág anastomosi- 
son át gyorsan elfolyik. Choledo- 
cho-duodenostomia ábrázolása vi
szonylag könnyen megoldható per 
os vagy szondán át compressióval 
vagy a beteg megfelelő helyzet
változtatásával bejuttatott bárium
mal. Nem sikerül azonban ez már 
pl. felhozott jejunumkaccsal 
anastomozált choledochus esetében. 
Maradna a percutan transhepati- 
kus vagy a transjugularis cholan- 
giographia, egyik sem veszélytelen

beavatkozás, főként cholangitis 
esetében. A szerzők jó tapasztala
tokra tettek szert a Solcoscint-He- 
patobida "mTc nevű készítménnyel 
végzett sorozat scintigraphiával. 
Ez egyidejűleg ábrázolja a májat, 
a nagy epeutakat és az esetleges 
bilio-digestiv anastomosis functio
nalis viszonyait. Nem nyújt ugyan 
a röntgenfelvételeken megszokott 
részletekbe menő morfológiai tájé
koztatást, de az alapvetően szüksé
ges információkat biztosítja. Elő
nye a hagyományos kontrasztos 
módszerekkel szemben, hogy 1E 
mg% serum bilirubin szintig ér
tékelhető eredményt tud adni. A 
szerzők 25 bilio-digestiv anastomo
sis esetben alkalmazták a vizsgá
latot jó eredménnyel. Bemutatják 
hat jellegzetes esetük scintigramm-
Jat' Laczay András dr.

Ü j módszer a gyerm ekkori re
gionalis tüdőfunctio vizsgálatára 
gyerm ekkori lokalizált tüdőbeteg
ségek esetében. S. A. McKenzie é: 
mtsai: J. Ped. Surg. 1977, 12, 177

A teljes tüdőfunctiót mutate 
vizsgálatok, mint a vérgáz-analízis 
spirometria nem adnak tájékozta 
tást a tüdő lokális functiójára. Fel 
nőttben a 133Xenon használatos erre 
a célra, de ennek alkalmazása ak 
tív közreműködést kíván a betej 
részéről, így gyermekkorban nen 
alkalmazható.

A szerzők radioaktiv izotóp (,3N 
és gamma kamera segítségével 1 
esetben végeztek vizsgálatot loka 
lizált tüdőbetegség gyanúja miatt 
Két úton jutatták be az izotópot 
intravénásán és inhalatióval. Intra 
vénás bevitel esetén az anyagnal 
az alveolaris levegőben való megje 
lenése a tüdő perfusiójától, annal 
eltávozása a capillaris-alveolari 
membrán functiójától függ. A na 
sopharynxban elhelyezett izotó 
inhalatiója után obstructio vagyai 
veolaris membrán functio csőkké 
nés esetén a“ kóros területen ké 
sőbb, ill. kisebb mennyiségben je 
lenik meg.

A vizsgálatokat folyamatos lég 
zés mellett végezték, együttműke 
dést a beteg részéről nem igényel 
Sedálásra diazepamot használtai

Füzesi Kristóf d:



LEVELEK Д SZERKESZTŐHÖZ

Egy a csecsemők csípőszűréséről 
szóló referátum ról.

T. Szerkesztőség! A radiológu
sok hosszú évek óta küzdenek a 
röntgenvizsgálatok szám ának nor
m ális m ederbe szorításáért, első
sorban a vizsgálatra küldés helyes 
javalla ta inak  lerögzítése és azok 
elfogadtatása révén. Törekvéseik 
az utolsó években végre m egértés
re ta lá ltak  a klinikusok körében 
és a „kiegyezést” az egyes szak
m ák prom inens képviselőivel kö
zösen kiadott m ódszertani levelek 
foglalják  szövegbe. Gyerm ek-, de 
különösen csecsemőkorban a ja 
vallatok még körü lírtabbak  kell, 
hogy legyenek és valóban, a cse
csemők csípőszűrése tá rgyában  k i
adott m ódszertani levél szigorú 
feltételeket szab a rtg-vizsgálatok 
elvégeztetéséhez (és elvégzéséhez).

Ezek u tán  érthetetlen  volt az 
Orvosi Hetilap 29. szám ának 1812. 
oldalán m egjelent referátum : A  
sta tisztika  veszélyei egy dyspla
sia vizsgálat tükrében. A  referá lt 
cikkből kiderül, hogy van olyan 
ország, ahol a csecsemőknél rön t
genszűrést végeznek csípő-dyspla- 
siára vonatkozóan és a szerzők 
azon sopánkodnak, hogy 1000 cse
csemő helyett csak 100-at sikerült 
m egröntgeneztetni. M indezt pedig 
statisztikai adatgyűjtés céljából 
egy olyan kérdésben, am elyben az 
irodalom ban egységes álláspont 
alakult k i : a norm ális vápatető- 
szög felső határértéke 30°. T erm é
szetesen nem ilyen egyszerű a k ér
dés, de hozzászólásomnak nem  
diagnosztikai fejtegetések a célja. 
Ennyit a referátum  egészéről és 
most lássuk részletezve.

Az 1. bekezdésben  m it je len t a 
próbafelvétel kifejezés? A film 
szakmából ism ert, de a röntgen- 
iiagnosztikában ?!

A 2. bekezdésben: „A röntgen- 
vizsgálat m ár az első hónapokban  
nagy segítséget tud nyújtan i a csí- 
pő-dysplasia, ill. -ficam kórism é- 
céséhez vagy’ kizárásához”. Ez 
jgyan igaz, de a mór azt involvál
ja, hogy a későbbi hónapokban 
még többet. M árpedig a csípőszű- 
•és és klinikai gyanú esetén a rtg- 
/izsgálat feltétlenül a  8—12. hét 
sözött végzendő el, m ert kóros 
:setben csakis és egyedül ilyenkor 
tárható  m aradéktalan  gyógyulás. 
,Fontos je l H ilgenheim er vápatető  
izöglete”. A szerző neve helyesen: 
iilgenreiner.

A 3. bekezdésből: „. . .  a röntgen- 
vizsgálat problem atikus voltá- 
' a . . Szokat l an jelző. M iért 
>roblematikus a  rtg-vizsgálat? 
Nehezen keresztülvihető? Bonyo- 
u lt?  Vagy ta lán  éppen sugárhy- 
iiénés okból?

Az utolsó bekezdés egyszerűen 
lajmeresztő. A referált cikk szer
űi szerin t Tönnis és B runken

„. . .  jelentős h ibát követtek  el a 
kiválasztásban, am ikor elsősorban 
a klinikailag gyanús (redő-assy- 
m etriás) gyerm ekcsoportot vizsgál
ták”. Ezek szerint a rtg-vizsgálatot 
klinikailag gyanús esetekben vé
gezni jelentős hiba? Ha m ár v a la 
milyen h ibát egyáltalán elkövet
tek, az nem  az esetek k iválasztá
sában, hanem  a statisztikai é r té 
kelésben lehetett. A  klinikailag  
gyanús (redő-assymetriás) fogal
mazás azt a látszatot kelti, m in t
ha a dysplasia klinikai gyanúját 
csak a redő-asym m etria (és nem  
assym etria) jelentené, pedig az 
abductiós korlátozottság legalább 
olyan fontos gyanújel.

Véleményem szerint a referáló- 
nak ugyanakkora felelőssége van, 
m int egy cikk szerzőjének, hiszen 
ami egy szaklapban m egjelenik, 
a rra  hivatkozni lehet, az követen
dő példa lehet. Következésképpen 
a referálónak — ha m ár egyálta
lán közlésre érdem esnek ta rto tta  
— az ism ertetést el kelle tt volna 
lá tn ia  lábjegyzettel, többek között 
nyom atékosan aláhúzva a nálunk 
kialakult gyakorlatot a csecsemők 
csípő rtg-v izsgálatát illetően.

Ha szőrszálhasogatónak tűnnék, 
legyen mentségem, hogy egy ilyen 
fontos kérdésben, am ilyen a lux. 
et dysplasia coxae cong. időben 
történő felismerése, sem m ilyen 
pongyolaság vagy félreérthetőség 
nem engedhető meg.

Springer György dr.

T. Szerkesztőség! Nehéz helyzet
ben van a  referens, ha a hozzá
szóló egy önm agában helyes elvet 
kér számon, am elynek azonban a 
referá lt közleményhez sem m i köze 
sincs.

A szűrővizsgálat célja a  lakos
ságból, vagy egy részéből (pl. k o r
csoport) a betegek, vagy betegség
re gyanúsak kiválasztása, a refe
rált közlemény célja az ép viszo
nyok m eghatározása.

A cikk ezzel kapcsolatban a s ta 
tisztika veszélyeivel foglalkozik s 
azzal a  hibával, am it egy m ásik 
közlemény szerzői követtek el, 
am ikor egy csípődysplasia vizsgá
lat során (tehát ebben a  nem  re
ferált közlem ényben  szerepel a k i
fogásolt szűrővizsgálat) k linikailag 
gyanúsnak tűnő  esetekből p róbál
ták m eghatározni az ép csípő v á
patető szögét. A referált cikk szer
zői a r ra  m u ta ttak  rá, hogy ha nem 
reprezentatív  próbát veszünk, fé l
revezet m ég a  nagyobb számú vizs
gálat eredm énye is. A referá lt köz
lemény egy a  dysplasia k im u ta tá 
sára felhasznált radiológiai index
szel foglalkozott (így az is világos, 
m iért nem  foglalkozik a klinikai 
jelekkel), hogy a röntgenfelvétel 
alap ján  m ikor kell gondolni kóros 
eltérésekre. A Tisztelt O lvasóra b í

zom, hogy ebből józan mérlegelés
sel bárki is k io lvashatja-e a csípő
szűrés kiterjesztésének propagálá
sát.

A statisztikai értékelés általában 
nem erős oldala a  klinikusoknak 
(ezt a nemzetközi irodalom ban m ár 
több ízben m egállapították), ezért 
tarto ttam  célszerűnek a referátum  
közlését. A szisztém ás hiba elköve
tésének elkerülése m ellett a pró
ba nagysága is fontos kérdés 
akkor, am ikor a  v izsgálat nem  te l
jesen közömbös a vizsgáltak egész
sége szem pontjából. Ebben az é r 
telem ben használtam  a röntgen- 
vizsgálat p roblem atikus voltát. E ti
kai kérdés (ami e lé  m inden klini
kus, de m inden radiológus is ke
rülhet) annak  eldöntése, hogy az 
adott vizsgálat, beavatkozás ered
ménye által rem élt haszon na- 
gyobb-e, m int az á lta la  előidézhető 
kár.

A referált közlem ény szerzői 
nem „sopánkodtak” (ez a  hozzá
szóló költői fan táziá ja), hanem or
vosstatisztikus bevonásával (amint 
a referátum  cím ében is olvasható, 
orvosi szám ítóközpont is részt vett 
az értékelésben) határozták  meg 
azt a  legkisebb esetszámot, am i
nek alapján  m ár elég m egbízha
tóan tud tak  állást foglalni. így lett 
az 1000-ből 100, te h á t tizedannyi. 
Nem vagyok h iva to tt annak eldön
tésére, hogy a  vizsgálat indokolt 
volt-e. A szerzők szerint — am int 
referáltam  — a norm ális értékek 
m eghatározására eddig kevés vizs
gálat történt. Helyesebb lett volna 
ezért, ha a hozzászóló e mérések 
irodalmi adataival, s nem egy ki
jelentéssel „az irodalom ban egysé
ges álláspont a lak u lt ki: a norm á
lis vápatető felső határértéke 30°” 
tám asztja alá, m ié rt volt felesleges 
a vizsgálat, am elynek konkrét 
eredménye nem  egyezik  a fenti ki
jelentéssel. A tények  makacs dol
gok, s nem m indig felelnek meg 
„az irodalom ban k ia lakult állás
pontnak”. Aki elég sokáig dolgo
zott szakterületén, bőven m egér
hette álláspontok megváltozását 
(akár a  hozzászóló „csípőszűrés” 
tém ájában is).

A próbafelvétel helyesen „próba
vétel” (leírási hiba) nem radioló
giai, hanem sta tisz tikai fogalom. 
Á ltalában nem  tu d ju k  az összso- 
kaságot megvizsgálni, így egy ki
emelt próbán (pl. egy vagy több 
intézet betegein) keressük a je l
lemző eltéréseket, összefüggéseket. 
A két kifogásolt szó elírása az én 
hibám.

Nem vonom kétségbe a hozzá
szóló jó szándékát, ak i m inden al
kalm at m egragad a rra , hogy az 
általa helyesnek íté lt elveket kép
viselje (még ak k o r is, ha azokkal 
mindenki egyetért, am in t a ki
adott m ódszertani levél is tanú
sítja).

Engedje meg azonban, hogy én 
is levonjam  a hozzászólás tanu l
ságát. M indaddig, am íg vannak, 
akik a statisztikai vizsgálat m eto
dikáját, jelentőségét a  klinikai



gyakorlatban annyira nem ismerik 
vagy félreismerik, ahogy azt a hoz
zászólás bizonyítja, szükségesnek 
látszik ilyen tárgyú referátumok
nak mind gyakoribb közlése az 
Orvosi Hetilapban, Ha szabad ja
vaslatot tennem, ilyen vonatkozású 
továbbképző közleményeknek is 
lehetne helyet találni a lapban, 
tekintettel arra, hogy az „Orvos- 
képzés”-ben megjelenő közlemé
nyek, úgy látszik, nem jutnak el az 
orvosok eléggé széles rétegeihez.

Kazár György dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:

A levélváltásnak örülünk, mert 
azt mutatja, hogy referátumaink 
figyelmet keltenek. A „referáló 
felelősségével” kapcsolatban úgy 
gondoljuk, hogy az elsősorban a 
cikk lényegének hű tolmácsolására 
vonatkozik. Cikkismertetéseink cél
ja az információ: tájékoztatás ar
ról, hogy mi mindenről írnak a 
külföldi szaklapok. A rovatban 
egymás mellé kerülhetnek teljesen 
ellentétes adatok, állásfoglalások 
és vélemények is a sokfélül szár

mazó referátumokban. Az ismer
tetett közleményben foglaltakkal 
nem szükségszerűen egyezik a re
feráló (vagy a szerkesztőség) vé
leménye sem. Mindig szívesen 
adunk helyet a referens egyetértő, 
hangsúlyozó, bíráló vagy kiegészí-! 
tő megjegyzéseinek, és egy-egy ál
talunk fontosnak vélt kérdésben — 
ritkábban — szerkesztőségi meg
jegyzést is fűzünk a referátumok
hoz. Az értékelés azonban — elfo
gadás vagy elutasítás — úgy gon
doljuk, mindig az olvasóra tarto
zik.
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S árk án y  Jenő  d r . : M ag yaro rszág  cse
csem őhalá lozásának  a la k u lá sa  1960 
óta.

P in té r  A ttila d r . : A k ró n ik u s  légző
szervi betegek e llá tá sá n a k  h elyzete  és 
perspek tívái.

Fejes Á rpád  dr., Illé s L ászló  d r., A nd- 
rásovszky  B a rn a  d r . : V e re jté k  e lek t
ro lit v izsgálatok  és a  p ilo c a rp in  ion- 
to forézis egyes p rob lém ái.

É rti T ibor dr., G yőry  E sz te r  d r., Sulyok 
E nd re  dr., V arga F e ren c  d r . : A datok  
a p erin a tá lis  a sp h y x ia  zs íran y ag c se re  
hatásához.

H orváth  Im re, d r., O s to rh arics-H o rv á th  
G yörgy dr., M agyar M ária  dr., Szu- 
chy  E rzsébet d r . : Ü jsz ü lö ttk o rb an  
asym ptom ás h y p o g ly k aem iá t á té lt 
gyerm ek ek  u tán v izsg á la ta .

R ockenbauer M agda dr., Czeizel E nd re  
d r . : A p e rin a ta lis  h a lá lo zás szezo- 
nalitása .

T óth  G yörgy dr., V erm es Is tv án  dr., 
T öröcsik  K álm án  d r., F á b iá n  E rzsébet 
dr., A lm ási M ária d r . : Ü jszü lö ttek  és 
ko raszü lö ttek  p lazm a szab ad  se ro to 
n in  sz in tjének  válto zása  az e x trau te -  
rin  élethez való a d a p tá ló d á s  idősza
k ában , je len tősége  R. D. S .-sz in d ró 
m ában .

Ivády  G yula dr., B a ra n y a i P á l d r., T o r
m a Ilona dr., M arton  A n n a  d r.: A da
tok  a Celospor k lin ik o -fa rm ak o ló g iá -  
jához.

Joó-Szabados Teréz d r., B a rb  E d it dr., 
Sim on Ju d it d r., P a p p  A drien  dr., 
Ju h á sz  Já n o sn é : V ö rö sv é rse jt izo- és 
a u to -an tite s t egy idejű  je le n lé te  ú jsz ü 
lö ttk o ri h aem o ly tik u s betegségben  
szenvedő gyerm ek  a n y ja  savó jában .

C zinyéri Ju d it dr., Jo ó -S zab ad o s Teréz 
dr., Székessy  V ilm a d r . : H aem oly tikus 
transzfúziós szövődm ény  e lő rejelzése 
an ti-E  izoim m unizált szülőnőben.

Czuczy P é te r  dr., B a rn a  M ária  d r . : 
A nyagcsereágy n é lk ü l végzett zsír- 
ba lanszv izsgálatok  kü lönböző  táp sze 
rek  fogasztása u tán .

S tre itm an  K áro ly  d r., V irág  Is tv án  dr.. 
T ú ri S ándor dr., V árk o n y i A gnes d r . : 
H aem oly tikus u ra e m iá s  sz indróm a.

Szem lédy F erenc d r., P in té r  A ndrás 
d r . : A M eckel-d iverticu lum  osz tá 
ly u n k  20 éves b e teg an y ag áb an .

Réti Csaba dr., T ay  E rzséb e t dr., F ö r
geteg A ttila  d r . : A h istio cy to s is  X 
fü l-o rr-gégészeti v o n a tk o zása i csecse
m ő és k isdedkorban .

S ztriha  László dr., G y u rk o v its  K álm án  
dr., O rm os Jen ő  d r., M ónus Z oltán  
d r . : K ongenitalis m á jfib ró z is  c isztikus 
veseelváltozással.

M aródi László dr., C so rba  S án d o r dr., 
Jezern iczky  Ju d it  d r . : S zé ru m fak to 
ro k  je len tősége  az ú jsz ü lö ttek  leu- 
k o cy ta -k em o tax isán a k  m egítélésében .

B ognár M árta dr., L u k ács V. F erenc 
dr., K ovács E d it d r., M orvái M argit 
d r . : A T o b ram y cin  a lk a lm azásáró l 
ú jszü lö tt-, csecsem ő- és k isd e d k o r
ban.

E n d re  László dr., O sváth  P á l dr., Sely- 
lyei M ihály dr., T im á r  László d r.: 
S zokatlan  fe jlő d ési ren d e llen esség ek  
le tá lis  k im enete lű  p r im e r  ap las tik u s 
anaem iában .

T ú ri S ándor dr., S z tr ih a  László dr.. 
B odrogi T ibor d r . : Üj szü lö ttk o ri ve- 
sevéna-th rom bózis.

D obos M atild dr., M ária lig e ti T ivadar 
d r., Stotz G yula d r., G örg én y i Ákos 
d r . : V alódi h e rm ap h ro d itism u ssa l
tá r su lt  többszörös fe jlő ő d ési ren d e lle 
nesség.

Rozsos István  d r . : O v ariu m -csav aro d ás 
5 éves g y erm ek lán y b an .

G. S chü tzm an n sk y  dr., Ivánk iev icz  D é
nes dr., M ajoros K a ta lin  d r . : G yer
m ekek  v ise lk e d ésm in tá ja  fogorvosi 
kezeléskor.

V irág  István  dr., M egyeri P á l d r . : A 
, .diagnózis e lő tti p e r ió d u s” prognosz
tik a i é r ték e  g y e rm ek o ri a k u t leu k - 
aem iában .

H egedűs A ndrás d r., N em én y i M ária 
d r . : K is sú lyú  ú jsz ü lö tte k  pszichom o- 
to ro s  fe jlődésének  ja v u ló  p rognózisa.

C serh á ti E n dre  d r . : T áp lá lk o zástu d o 
m án y i k o n fere n c ia  a  SOTE I. sz. 
G y erm ekk lin ika  és a  v a rsó i In s titu t 
M atki i D ziecka k ö zö tti eg y ü ttm ű k ö 
dés kere téb en  — V arsó , 1977. decem 
b e r  6—7.

13. sz. m ódszertan i levél. A m agas 
n itrá tta r ta lm ú  ivóvíz o k o z ta  m ethae- 
m oglob inaem iák  m eg e lő zésén ek  g y e r
m ekegészségügyi sz em p o n tja i.

MAGYAR RADIOLÓGIA
1978. 3. szám

K öszön tjük  Szenes T ib o r d r. profesz- 
szort.

Z sebők Zoltán  d r . : la tro g é n  tényezők  a 
rad io lóg iában .

B ognár B enedek  d r., B ősze P é te r  dr.. 
László Já n o s d r . : C sontelváltozások  
gonaddysgenesisben .

G aiz ler G yula d r., P a jo r  László dr., 
Szűcs Ján o s d r.: id ü l t  u ra e m iá s  be
teg ek  cson telváltozásai.

K ander Zoltán  d r., S te ffek  M ária d r.: 
Ilio-cavográfia .

P o k o rn y  L ajos d r . : M egíté lhető-e a 
v esedaganatok  szöveti szerkezete  az 
ang iogram  a lap ján ?

N árai G yörgy dr., L onovics Já n o s  dr.. 
Ö ry  Ilona dr., V arró  V ince d r . : Cho- 
lecystok in in  ch o lecy sto g ráfia  — szin
te tik u s  cho lecystok in in  o k tap ep tid  a l
k alm azása  kü lönböző  bev ite li m ódok 
esetén .

S im ay A ttila d r . : A m ellk asi ré teg 
v izsgálatok  kettő s ék szű rő  h aszn á la 
tával.

F o rn e t Béla dr.. H e rn á d y  T ib o r dr., 
M artonffy  K ata lin  d r . : 500 radio izo- 
tóp  pajzsm irig y v izsg á la t tap asz ta la ta i.

NÉPEGÉSZSÉGÜ GY 
1978. 3—4. szám

M egem lékezés B a rth a  F e ren c  d r.-ró l.
M edve László d r . : Az egészségügyi 

e llá tás in teg ráció ja .
M edve László d r . : Az egészségügyi e l

lá tá s  in teg rác ió ja  szekció  ü lésének  
összefoglalója.

F ü löp  T am ár d r . : Az egészségügyi 
szervezet fe jjle sz té sén ek  és az egész

ségügyi szem élyzet b iz to s ítá sán ak  in 
teg rá lása .

G ábor G yörgy  d r . : A k ard io lóg ia i szek 
ció ü lé sén ek  összefoglaló  é rtékelése .

B oda D om okos d r . : E gyetem i G y er
m ek k lin ik a  és az ö n á lló  T erü le ti 
G yerm  ek -b e teg e llá tás  e g y ü ttm ű k ö 
dése.

Som ogyi E n d re  d r . : Egy e lm a ra d t te ta 
nusz  o ltás  következm ényei.

L akatos I s tv á n  d r . : Egy k is m a n u á 
lis o sz tá ly  in teg rác ió s tap asz ta la ta i.

M adár Já n o s  d r . : A já rá s i-v á ro s i köz-^ 
egészségügyi in tézm én y ek  összevoná
sával k ap cso la to s  tap asz ta la to k .

M uzsay Jó z se f  d r., Schepácz G yu la  dr.. 
M onori Jó z se f  dr.. T avaszi F erenc 
d r . : K om p lex  szű rőv izsgála ti ren d sze r 
b eveze tése  S a lg ó ta rjá n b an .

N ém eth  L ászló  d r.. L apis K áro ly  d r . : 
G épi adatfe ld o lg o zásra  a lkalm as 
boncj egyzőköny  V .

B iró Is tv án  d r., F odor A ndrás d r., P é 
te r i  M iklós d r. Fö ldes Já n o sn é  dr.. 
S eriák  M á ria : K eresőkép telenséggel 
já ró  b e teg ség ek  s ta tisz tik a i v izsg á la 
ta  nég y  b e lk eresk ed e lm i válla la tn á l.

Sim on K is G áb o r d r . : G yógyszerfo 
g y asz tás  b efo lyáso ló  tényezők  Ш . A 
tá rsa d a lo m p o litik a i és egészségpoliti
ka i cé lk itű zések  a  g y ó g yszerfe lhasz
n á lá s ra .

C sépányi A ttila  dr.. K ovács Jó zsef: 
A sü rgősség i b e teg fe lvéte li és b e teg 
e llá tó  o sz tá ly  1976. II. és 1977. I. félévi 
m űk ö d ési m u ta tó in ak  elem zése.

V ám osi Z o ltán  d r., S a rk ad y  L ászló  dr, 
Sebes G áb o r d r.: K adm ium m al fog
la lkozó  m u n k á so k  hallásv iz sg á la ta .

H utás Im re  d r., M olnár M ária  dr. 
B eszám oló  az O rszágos K o rán y i Tbc 
és P u lm o n o ló g ia i In tézet be tegei r é 
szére  k ia d o tt „T á jék o z ta tó  fü z e té ” - 
ről.

M AGYAR RADIOLÓGIA 
1978. 4. szám

S teffek  M ária  d r. K an d er Z oltán  dr. 
A p n eu m o cy s to g rá fia  je len tő ség e  a: 
em lőbe teg ség ek  e lkü lön ítésében .

S im ay  A ttila  d r. Soltz G izella d r .: A 
n y o k c ig o ly ák  m assa  la te rá lisá n a k  é t  
a rc u la tá n a k  rön tg en v izsg á la ta .

G yulai M iklós d r.: B o ka ízü le ti a rth ro- 
g ráfia .

B alogh Is tv án  dr., T óka M agdolna dr. 
K iss S án d o r d r .: Időszakos pylorus 
e lzá ró d ás t okozó epekő  a patkóbél 
ben.

Pálvö lgy i R ich á rd  dr., H o rv á th  A ttilí 
dr., A blonczy  É va d r . : A datok  г 
T h ib ie rg e—W iessenbach-sz ind róm a 
rön tg en m o rfo ló g iá jáh o z .

Rusz M árk  d r . : E nchondrom atosis 
(O llie r-sz indróm a) esete  10 éves m eg 
figyelés m elle tt.

D em eter Jo lá n  d r., E lek  Éva d r . : í  
h a lá n té k c so n t s tílu sn y ú lv án y án a l 
vá lto za ta i.

S allay  A ttila  d r., M iltényi L ászló  dr. 
Dézsi Z o ltán  d r., V argha G yula, B or 
bély  T e ré z : E m lő rák  á t té te k  szu 
p e rv o lt kezelésével sze rze tt tap asz ta  
la ta in k .

F ehér László d r., S tu m p f Já n o s : Á tte 
k in té s  és á tv ilág ítási te c h n ik a  és ; 
rö n tg e n k é p e rő s ítő k  fe jlődésérő l.



H. R. M ittelbach: D ie verletzte  
Hand. Ein Vademecum für Praxis 
und Klinik. Dritte, überarbeitete 
Auflage. Springer-Verlag Berlin— 
Heidelberg—New York, 1977. 273 
oldal, 210 ábra.

A könyv harmadik, átdolgozott 
kiadását tartja kezében az olvasó 
e ez önmagában is értékmérője le
het az iránta megnyilvánuló érdek
lődésnek.

Miért a fokozott figyelem és ér
deklődés ?

Mechanizált életünkben ugrássze
rűen megszaporodott a sérültek — 
ezen belül a kézsérülések — szá
ma. A korábbi évtizedekben gya? 
korolt sebészeti technika a kézsé
rülések helyreállítására elégtelen 
volt. Ez, az egyén és a társadalom 
szempontjából egyaránt fontos fel
ismerés vezetett a kézsérülések el
látásában az elvi és a gyakorlati 
kérdések felülvizsgálatára és spe
ciálisan ezzel a témával foglal
kozó munkacsoportok, kézsebészeti 
team-ek létrehozására. A korszerű 
kézsebészet, mely az atraumatikus 
műtéti technikára épült, ma világ
szerte fejlődik és terebélyesedik, s 
napjainkban a mikroszkópos sebé
szi technika szintjére emelkedett.

A kézsérültek nagyobbik hánya
dát azonban ma is általános sebé
szeti osztályokon, általános sebé
szeti ismeretekkel és gyakorlattal 
bíró sebészek látják el! Pedig a 
sérült kéz késői functiója az első 
ellátásnál eldőlhet!

Ezért tartom nagy jelentőségű
nek Mittelbach könyvét, amely — 
a Szerző által is hangsúlyozva — 
elsősorban fiatal általános sebé
szek számára készült, akik a kli
nikai gyakorlatban felmerülő kér
désekre a könyvből választ kap
hatnak.

A könyv szerkesztése a tarta
lom szempontjából logikusnak 
mondható. Az egyes témák tár
gyalása eltér a nagyobb lélegzetű 
kézsebészeti könyvekétől, mert itt 
az egyes témakörök úgy képeznek 
egységes egészet, hogy a tárgyalt 
téma minden vonatkozása egy cso
korba kerül: elvi áláspont, anató
mia, anaesthesia, műtéti technika 
és módszer, hibák elkerülése, rög
zítés, antibiotikus kezelés, késői 
reconstructiós eljárások stb. E tár
gyalási mód a klinikus orvos mun
káját segíti, a téma áttekintését 
megkönnyíti.

Az egyes témakörök tárgyalása 
arányos, jelentőségüknek, előfor
dulási gyakoriságuknak megfelelő.

Valamennyi fejezetre vonatkoz
va megállapítható, hogy stílusa vi
lágos, rendkívül didaktikus, rajzolt 
ábrái érthetőek, műtéttechnikai- 
lag könnyen megvalósíthatók.

— A könyv első 20 oldalán fel
frissíti a functionalis anatómiai

ismereteinket. Ennek ismerete 
nélkül elképzelhetetlen a pontos 
diagnózis és a helyes therápiás 
következtetés, nő a tévedés lehető
sége.

— Két rövidebb részben ismer
teti a műtéti vértelemtést, a 
kézsebészeti műszereket, a fizioló
giás metszésvezetést, az érzéste
lenítő eljárásokat és a rögzítés 
módozatait.

— Jelentőségéhez méltó terjede
lemben beszél a nyílt sérülések 
ellátásáról. Állást foglal a primaer 
és a halasztott primaer sebellátás 
kérdésében. Beszél a sebkimetszés 
mértékéről és technikájáról, a var
rattechnikáról, a bőrpótlás lehető
ségeiről, a kötés-technikáról.

— Az amputatio kérdésében az 
egyes ujjak értéke és a kéz össz- 
functiója szempontjából foglal ál
lást.

— Külön fejezet ismerteti a vég
perc sérüléseket, ami gyakoriságu
kat tekintve indokolt.

A feszítő és a hajlító felszín 
lágyrészsérüléseit két igen tartal
mas fejezet ismerteti. Állásfogla
lása igen jelentős, hiszen a vá
gott, metszett kézsérülésekben 
csaknem mindig találkozunk ínsé
rülésekkel is. A feszítőinak ellátá
sa kérdésében — általában — 
eléggé egyértelmű az állásfoglalás 
a primaer műtét elfogadásában. A 
hajlítóín sérülések ellátását az 
egyes szakaszokon — alkar, tenyér, 
„senki földje” — részletesen is
merteti, különös tekintettel az ín
átültetés technikájára.

— Az ízületi szalagsérülések, 
diagnosztikájuk, kezelésük, a kéz
csontok töréseinek kezelése két ki
sebb fejezet témája.

— A hüvelykujj sugarának sérü
lései, a. helyreállítás lehetőségeinek 
külön tárgyalását az I. sugár igen 
nagy functionalis értéke magya
rázza.

— Még tapasztalt, kézsebészet
ben jártas sebész számára is ne
hézséget jelenthet az ún. idegnyo
másos sérülés felismerése, amikor 
külső erőbehatás nélkül lép fel 
kiesési tünet egy-egy ideg terüle
tén.

— összegyűjti a legismertebb 
műtéti típusokat a peripheriás ide
gek inveterált sérüléseiben.

— Nagyobb teret szentel a kéz 
fertőzéseinek, a diagnózis, a dif
ferenciáldiagnózis és a kezelés kér
désének.

— Kisebb részek ismertetik az 
idegentest sérüléseket, az égéseket, 
a gyermekkori kézsérüléseket, vé
gül a Sudeck dystrophiát.

— 3 oldal terjedelmű könyv- és 
monographia-ismertetést kap az a 
sebész, aki az egyes témakörökből 
elmélyültebben kívánja ismere
teit bővíteni.

Recensens őszinte örömmel ol
vasta e könyvet. Hiányérzetét leg
feljebb az okozza, hogy a hazai 
szakirodalomban ez ideig nem ta
lálkozott ennek magyar megfelelő
jével. A könyv élvezetes olvas
mány a kézsebészetben járatos 
szakembereknek s rendkívül hasz
nos segítőtársa lehet az általános 
sebészeti ismeretekkel rendelkező 
sebészeknek. Elolvasása után sen
kiből sem válik kézsebész, nem is 
célja ez a könyvnek. Arra azon
ban alkalmassá tehet, hogy a friss 
sérüléseket helyesen diagnoszti
záljuk, a sérüléseket felismerjük s 
lehetőségeinktől függő mértékben 
azokat ellássuk, vagy kézsebészet
ben járatos szakember számára az 
optimális feltételeket megteremt-
s^ '  Renner Antal dr.

W. Augsburger, W. Hermann, F. 
Knapp, H.-J. Küppers, H. P. Tews, 
E. W iedem ann: Rehabilitation
Praxis und Forschung. Springer 
Verlag, Berlin, 1977. XI +  98 ol
dal, 23 ábra. Ára: 28,— DM.

1976 óta 3 kötetet jelentetett 
meg a „Heidelbergi Alapítvány” a 
„Rehabilitation und Prävention” cí
mű sorozatban a Springer Verlag 
gondozásában.

A „Heidelbergi Alapítvány” több 
rehabilitációs intézményt foglal 
magában; ezek között a vezető 
szerepet a heidelbergi foglalkozá
si rehabilitációs központ tölti be, 
melyet az NSZK-ban a számos ha
sonló intézmény mellett is modell 
intézetként tartanak számon. Az 
1500 férőhelyes intézetben munka
képes korú felnőtteket képeznek 
(kiképzés, átképzés, betanítás) több 
mint 20-féle szakmában. Az inté
zet nagyon sokat fáradozott azon 
is, hogy a törvénykezés segítségé
vel az addig széttagolt rehabilitá
ciós szolgáltatások (orvosi, foglal
kozási, pedagógiai, szociális, psy- 
chológiai) harmonikusan és hézag
mentesen egymásba kapcsolódó fo
lyamatot jelentsenek a „Restitu
tio (esetenként institutio) ad opti
mum” során az 1,8 millió munka
képes korú, hazai rokkant rehabi
litálandó részére. Ahhoz, hogy a 
köteteket haszonnal forgathassuk, 
szükségesnek éreztem e bevezető 
sorokat, hiszen, aki csak a hazai 
viszonyokat ismeri, hasonló intéz
mények hiányában, kevésbé tudja 
értékelni a „Heidelbergi Alapít
vány” és annak neves igazgatója, 
Werner Boll fáradozásait és e kö
tetek modern és fejlett rehabilitá
ciós ismereteket tükröző mondani
valóit.

A jelenleg ismertetendő 2. kötet 
a rehabilitációt 6 különböző szak
területtel való összefüggésében 
mutatja be, 100 oldalon, 6 fejezet
ben, 6 szerző tollából.

A rehabilitáció szerepét az or
vostudományban szemléletes ábrá
kon mutatja be Wiedemann, 
ugyancsak jól sikerült ábrán szem
lélteti az orvostudomány helyét a
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rehabilitációs rendszerben. Azt a 
rehabilitációs feladatot, amelyet 
korábban egyedül látott el az or
vos, ma már egy sor szakterület 
látja el.

A rehabilitációs intézményekről 
szólva kiemeli, hogy a rehabilitá
ciós folyamat „súlypontjai” ma 
nagyobb rehabilitációs központokba 
kerültek át. Amíg ilyen orvosi és 
foglalkozási rehabilitációs közpon
tok nem voltak, a rehabilitációs 
szolgáltatásokat egyenként, külön
féle helyeken lehetett csak bizto
sítani. Ez a „segmentált” folya
mat igen rossz eredményekkel járt, 
nagyon költséges is volt, a reha
bilitáltak kitartását is túlzottan 
igénybe vette. Sikerült megterem
teniük a rehabilitációs szolgáltatá
sok harmonikus egymásbakapcso- 
lódását azok folyamatossá tételével 
(sajnos nálunk ezt a fejlődési fo
kot sem a társadalombiztosítási 
törvénykezésünkben, sem intézmé
nyi rendszerünkben nem sikerült 
még elérni).

A rehabilitáció és psychologia 
című fejezetben célszerűen a re
habilitáció különböző fázisainak 
megfelelően tárgyalja Knapp 
a psychodiagnosztikai és a psy- 
chotherapiás eljárások alkalmazá
sát. Indokoltnak látja mind a ta
nításban, mind a kutatásban a re
habilitációs psychologia elhatáro
lását.

A rehabilitáció és szociológia cí
mű fejezet a szerző szerint is (H. 
P. Tews) inkább irodalmi összeál
lítás, hiszen a szociológia feladatai 
még kevéssé tisztázottak a reha
bilitációban.

A rehabilitáció és pedagógia cí
mű fejezetből (W. Hermann) is
merhető fel leginkább az anyain
tézet funkciója. A hivatásra érett 
és képes fiatalok és megrokkant 
felnőttek integrációja — a peda
gógia, a képzés eszközeivel — az 
adott társadalmi rendszerben a 
foglalkozási rehabilitáció fő fel
adata, hiszen a foglalkoztatás te
rülete, mint szociális miliő, a tár
sadalmi integrációs törekvések leg
lényegesebb eleme, ha lehet még 
jobban aláhúzni, minden rehabili
tációs törekvés (szolgáltatás) vég
ső eredője. Az okfejtésből — hazai 
használatra — főleg a képzés (át
képzés, kiképzés, újraképzés, beta
nítás) hallatlan lehetőségeit kell 
elsősorban kiemelni a felnőttek 
foglalkozási rehabilitációjában is, 
hiszen ezzel a lehetőséggel — meg
felelő intézmények hiányában — 
egyáltalán nem élünk, pedig a fog
lalkozási rehabilitáció alacsony 
színvonalának hazánkban ez az 
egyik kulcskérdése.

A technikai segédeszközökkel 
való ellátás a rehabilitáció szer
ves része, hiszen gyakran a legtel
jesebb önállóság vagy az idegen 
segítségtől való függetlenség csak 
segédeszközök segítségével lehetsé
ges (H. J. Küppers: Rehabilitáció 
és technika). Széles az átmenet a 
nagy tömeget érintő enyhén káro- 
sodottak (pl. idősek) és szükségle- 
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akiknek részére a segédeszköz-el
látás tömeggyártási kérdés; viszont 
a súlyos vagy többszörös fogyaté
kosok segédeszköz-ellátása egyéni 
tanácsadást igényel. A kutatás, fej
lesztés, tanácsadás, dokumentáció 
és gyártás összevonása, 1—1 mér
nök autodidakta kiképzése alapve
tő feladat a technikailag magas 
értékű, modern rehabilitációs se
gédeszköz-ellátás megteremtésé
ben.

A rehabilitáció és informatika 
című fejezet (W. Augsburger) nem 
tudta egyelőre meggyőzni a refe
renst, hogy a komputer használata 
új lépcsőfokot és formát jelent pl. 
a „rehabilitációs intézmények cse
lekvésének objektív koordinálása” 
terén. Kétségtelen viszont, hogy a 
számítógép programozás pl. egyike 
a legkitűnőbb „jövőt ígérő” foglal
kozási ágaknak az „önhajtós ko
csis” társadalom tagjai részére is.

Borsay János dr

B ilanz und A usblick der A n
staltpsychiatrie (100 Jahre Rheini
sches Landeskrankenhaus — Psy
chiatrische Klinik der Universität 
Düsseldorf 1876—1976. 2. Düssel
dorfer Symposion am 25. juni 1976.) 
113 old. Ära: 18,— DM. H. Kranz 
und K. Heinrich. F. K. Schattauer 
Verlag, Stuttgart—New York, 1977.

Az aktív biológiai kezelési eljá
rások bevezetése a psychiátriában 
az alapellátás lehetőségeit teljesen 
átalakította az elmúlt 3—4 évti
zed során. A psychiatriai osztályok 
addigi fő funkciója az őrző, a tár
sadalmat a betegtől megvédő te
vékenység volt. A korszerű osztály 
működésének alapja ezzel szem
ben a gyógyítás, a beteget a tár
sadalomba visszavezető tevékeny
ség. Ezt a forradalmi átalakulást 
a psycho- és szociother~piás mód
szerek kifejlődése és elterjedése is 
segíti. Sok esetben e módszerek al
kalmazhatóságának feltételét is a 
biológiai módszerek teremtették 
meg. A struktúra és a funkció ösz- 
szefüggése következtében a műkö
dés átalakulása, a psychiátriai in
tézetek, osztályok szervezeti és épí
tészeti adottságainak átalakítását 
is megkövetelik.

E folyamatot sokoldalúan, a je
lenlegi helyzetet reálisan bemuta
tó munkát kaptunk H. Kranz és
K. Heinrich könyvében, melyben 
a 100 éves Rajnai Területi Kórház
1976. június 25-én megtartott II. 
Düsseldorfi Symposion ja anyagát 
közlik. A tanulmányok elsősorban 
az NSZK psychiátriai intézményei
ről számolnak be, de több munka 
foglalkozik a környező országok 
psychiatriai intézményeinek jelen
legi helyzetével, fejlődéstörténeté
vel is. Az elmúlt években az álta
lános kórházak kisebb psychiátriai 
részlegeinek megalakításával pró
bálták a területi nagy psychiatriai 
kórházak tehermentesítését megol
dani. K. Heinrich tanulmányában 
kifejti, hogy a psychiatriai reform 
alapja az intézeti psychiatria re

formja. Minden szakember számá
ra világos, hogy az ágylétszám fej
lesztését a továbbiakban nem 
nagy intézmények létrehozásával 
kell megoldani. Az utóbbi évtize
dekben a betegellátás humánusab- 
bá vált, felszámolták a túlzsúfolt
ságot és az osztályok komplemen 
tér intézményekkel: klubokkal, át
meneti otthonokkal, nappali és éj
jeli kórházakkal, védett lakások
kal, védett munkahelyekkel stb. 
egészültek ki, az ambuláns ellátást 
jobban megszervezték. Rámutat 
arra, hogy a medicina egyetlen 
ágában sincs olyan nagy lemara
dás felszámolására szükség, min' 
épp itt, és egyetlen területén sem 
történt olyan gyors előrelendülés 
mint az utóbbi években a psychi- 
atrián belül bekövetkezett. A ki
egészítő intézmények mellett igen 
lényeges a személyzeti ellátás 
mennyiségi és minőségi javítása, 
mivel a szakemberképzés igen ne
héz és hosszadalmas program, ami
nek következtében a jelenleg meg
állapított szükséglet fokozott ener
gia-ráfordítás mellett sem érhető 
el 10 éven belül. Segítséget jelent 
azonban ebben az időben a thera- 
piásan képzett klinikai psycholó- 
gusok számának várható növeke
dése. A düsseldorfi példa azt mu
tatja, hogy a kiegészítő intézmé
nyek létrehozásával az alapellátást 
biztosító ágyak számát nem kellett 
tovább növelni. Az elmondottakat 
H. Stedewal tanulmánya a düssel
dorfi egyetemi klinika psychiatriai 
munka fejlődéstörténetének bemu
tatásával jól illusztrálja.

W. Kemp a klinikai psychiatria 
fejlődését tárgyalja az NSZK-val 
szomszédos országokban. Bemutat
ja Dánia, Svédország, Itália, Ang
lia és Hollandia psychiatriai fej
lődésének néhány főbb vonását. 
Dániában lényegében 1960 körül 
zárult le a psychiatriai intézmé
nyek világháború utáni reformja. 
Á személyzet-paciens arány az 
egész országban jónak mondható, 
általában 1 :1 vagy még több, egy 
orvosra 10, legfeljebb 20 beteg jut. 
Szerintük 18—20 személyes kis 
osztályok létesítése 2—4 ágyas szo
bákkal a célszerű. A konkrétan 
bemutatott példákból kiderül, pl. 
az aalborgi intézménynél, hogy a 
személyzeti ellátottság még az em
lítettnél is jelentősen jobb. Svéd
országban 35 psychiatriai kórház 
van 25 ezer ággyal, ami 10 
ezer lakosra 43 psychiatriai ágyat 
jelent. Az utolsó nagy kórház épí
tésé 1960-ban fejeződött be. Ta
pasztalatuk az, hogy 10 ezer la
kosra 30 ágyat elég biztosítani, a 
többi beteget megfelelően szerve
zett ambulans ellátással megolda
ni. A személyzet-beteg arány itt is 
majdnem ugyanolyan jó mint Dá
niában. Olaszországban a psychi
atriai intézmények felújítása igen 
lassan halad. Az elmaradott nagy 
intézmények több helyen politikai 
színezettel is bíró antipsychiatriai 
tendenciák kifejlődését váltották 
ki. Goriziában 1968-ban a pacien
sek parlamentjét alakították meg.



E mozgalmak tulajdonképpen in
tézményellenesek, de a betegellátás 
tartós megoldásában nem bizo
nyultak elég életképesnek. Reáli
sabb, józanabb törekvések is kez
dődnek. Tanulmányútja során csa
lódást okozott a szerző számára a 
korábban példaképnek tekintett 
Anglia helyzete. Véleménye sze
rint az itteni intézmények komoly 
szervezési és pénzügyi nehézsé
gekkel küszködnek és a fejlődés
ben megtorpantak. Hollandiában 
38 nagy kórház van 27 500 ággyal. 
Emellett 55 intézet van gyengeel- 
méjűek számára 23 ezer ággyal, 
valamint 272 ápolási otthon geron
tológiai esetek számára, összesen 
33 ezer ággyal. Az országban így 
10 ezer lakosra 62 psychiatriai ágy 
jut összesen. Ma már ezen kívül 
31 psychiatriai osztály működik 
általános kórházakban 18—20, ma
ximálisan 40-es ágylétszámmal. Az 
ellátás szervezésére sok jó, gya
korlati, gondolatébresztő példát 
mutat a szerző. Például J. Stolk 
külön tanulmányt szentel a hol
landiai intézmények bemutatására.

Tanulmányok foglalkoznak a 
psychiatriai beteganyag és a váro
si települések, valamint a geron- 
topsychiatria, a törvényszéki elme
orvoslás, a psychopharmaconok 
hatásának sajátos problémáival. 
Kulenkampff a psychiatriai intéz
mények jövőjével kapcsolatosan 
közöl tanulmányt, melyben az elő
re látható tendenciákat és az ebből 
adódó problémákat elemzi. Állást 
foglal amellett, hogy hasonlóan a 
medicina más területeihez, a psy
chiatriai ellátás fejlődésében is a 
differenciálódás folyamata várha
tó. Ez azt jelenti, hogy az egymás
tól lényegesen eltérő psychiatriai 
betegcsoportok, pl. oligophreneket, 
alkoholistákat, öregeket, schizo- 
phreneket, neurotikusokat, krízis 
helyzetben levőket stb. nem cél
szerű egyetlen intézményen belül 
ellátni, ugyanis az ellátás speciális 
kezelési rendszereket igényel és az 
összes kifejlesztésére egy helyen 
természetesen nincs olyan lehető
ség, mint specializált intézetben.

A szakirodalom, különösen a ha
zai, meglehetősen szűkölködik a 
psychiátriai ellátás szervezésére 
vonatkozó átfogó tanulmányokkal, 
ezért ismertettük e munkát kissé 
részletesebben. A sok gyakorlati 
tapasztalatot tartalmazó gondolat- 
ébresztő munka minden psychiater 
számára, kit az osztály szervezé
se, a psychiatriai ellátás fejlesz
tése érdekel, értékes olvasmány. 
Hiányérzetünk csak arra vonatko
zóan marad kissé, hogy egy tanul
mány sem foglalkozik érdemben 
egy osztály szervezési problémái
nak elmélyültebb, dinamikus lé

lektani elemzésével, holott úgy tű
nik, ez a szervezési megoldásokat 
psycho- és szociotherapiás szem
pontból megalapozottabbá tehetné.

Sülé Ferenc dr.

G row th and D evelopm ent & 
P hysique. (Növekedés és testfejlő
dés & alkat). Szerkesztette: Eiben 
Ottó dr. — Akadémiai Kiadó, Bu
dapest, 1977.

A Nemzetközi Biológiai program 
keretében rendezte meg 1976. 
szept. 27. és okt. 1. között Balaton- 
füreden az Eötvös Lóránd Tudo
mányegyetem Embertani Tanszé
ke — a Magyar Tudományos Aka
démia Biológiai Osztályának haté
kony támogatásával — nemzetközi 
humánbiológiai konferenciáját. Az 
itt elhangzott előadások legjavát, 
13 ország jeles kutatóinak 50 elő
adását, valamint a Szerkesztő té
manyitó előadását tartalmazza e 
válogatás.

A könyv szerkezete híven tükrö
zi a szimpozion organizációját: az 
idézett tanulmányok két témakör 
köré csoportosulnak. Az első a kli
matikus, szociális, gazdasági, táp
lálkozási, stb. tényezőknek az em
beri növekedésre és testfejlődésre 
gyakorolt hatását, valamint a sze- 
kuláris trendek és az „akceleráció” 
jelenségét öleli fel. A második té
makör két alapvető módszer, a 
szomatotipizálás és a faktoranalízis 
tükrében vizsgálja az alkati variá
ciókat és tárgyalja vizsgálati ered
ményeinek felhasználási lehetősé
geit a klinikai gyakorlat és a test
nevelés gyakorlati vonatkozásá
ban.

Eiben О. (Eötvös Lóránd Tudo
mányegyetem, Budapest) téma
nyitó referátumában a hazai növe
kedés- és alkatkutatás jelen állá
sáról és a központi kutatási prob
lémákról olvashatunk. A későb
biekben, munkatársaival együtt 
végzett vizsgálatairól számol be, 
ismertetve az alkati variációk ana
lízisére kidolgozott matematikai, 
statisztikai modelljüket, valamint a 
Turner-szindrómás betegek alkati 
sajátságaira vonatkozó vizsgálatai
kat.

Wolanszky N. (Lengyel Tudomá
nyos Akadémia, Varsó) az emberi 
növekedés genetikai és ökológiai 
szabályozási mechanizmusairól ír.

Walter H. (Brémai Egyetem) is
merteti a brémai iskolásgyerme
keken végzett méréseinek ered
ményeit, különös tekintettel a tár
sadalmi és gazdasági viszonyok
nak a növekedésükre kifejtett ha
tásaira.

Stini W. A. (Arizona állam 
egyeteme) az akcelerált növekedés 
késői kísérőjelenségeiről számol be.

Hebblinck M. és mtsa (Brüsszeli 
Szabadegytem) körvonalazza az 
1840-től nyomon követett szekulá- 
ris növekedési trend jellegzetessé
geit Belgiumban.

Gavrilovic Z. (Orvosegyetem, 
Növi Sad) orvostanhallgatók egy 
csoportjának testmagasságát elem
zi, összevetve szüleik testmagassá
gi adataival.

Miklashevskaya N. N. és mtsai 
(Moszkvai Állami Egyetem) gyer
mekek és serdülőkorúak testfejlő
dését tanulmányozták a Pamír- 
fennsíkon. Vizsgálataik eredmé
nyeként kiemelik, hogy a különle
ges táplálkozási viszonyok és az 
alacsony p 0 2 nem tekinthetők a 
növekedést befolyásoló kizárólagos 
tényezőknek, hanem fontos a 
pajzsmirigy normális működése is.

Nemeskéri J. és mtsa (Központi 
Statisztikai Hivatal, Budapest) 
súlydeficites újszülöttek évszakon
kénti és településenkénti megosz
lását vizsgálták az 1970-es élve- 
szülöttek csoportjában. Közel 
152 000 vizsgálati adat alapján 
vonják le statisztikai módszerekre 
épülő, jól megalapozott következ
tetéseiket.

Roberts D. F. (Newcastle upon 
Tyne Egyeteme) a menarche korát, 
mint az egyén szociobiológiai stá
tuszának érzékeny indikátorát 
elemzi észak-angliai és indiai 
vizsgálati sorozatokon.

Bernis C. (Madridi Egyetem) a 
spanyol gyermekek növekedési 
problémái kapcsán az évszakok
nak, a születési sorrendnek, a 
család nagyságának és a szekuláris 
trendnek a szerepét elemzi.

Heath В. H. (Pennsylvániai 
Egyetem) bemutatja a Health— 
Carter-féle szomatotipizálási mód
szert.

Meder de Pérez B. (Venezuela 
Központi Egyeteme) 34 úszó és 
úszónő szomatotípusát elemzi.

Yuhasz M. S. (Nyugat-Ontario 
Egyeteme) férfi és női atléták tes
tének zsírtartalmát és a zsírszövet 
eloszlását vizsgálja, megállapítva, 
hogy a zsírlerakódás helyét és 
mértékét örökletes, nemhez kötött 
tényezők határozzák meg.

A kiemelt, könyvben szereplő ta
nulmányok témája változatos, 
eredményeik informatívak, gondo- 
lat.ébresztőek. A válogatás a Szer
kesztő kiemelkedő témaismeretét 
és széles szakmai látókörét dicséri. 
A könyv kiállítása az Akadémiai 
Kiadó gondos, esztétikus nyomdai 
és műszaki munkájának jó bizo
nyítéka. Lengyel Imre dr.



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
az 1978. szeptember havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enteralis fertőző betegségek közül a salmonellosis 
és dysenteria megbetegedések száma csökkent az előző 
hónaphoz viszonyítva, de a dysenteria megbetegedé
sek száma így is mintegy kétszerese volt az elmúlt 
év azonos hónapjában észleltnek. A dysenteria ese
tek számát kiterjedt területi járványok, melegvizes 
strandfürdők vize által és ivóvíz által terjesztett jár
ványok emelték meg. A dyspepsia coli megbetegedé
sek száma nem változott lényegesen. A hepatitis in
fectiosa bejelentések száma e betegség szezonalitásá- 
nak megfelelően az elmúlt hónaphoz viszonyítva 
emelkedett.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek zömének 
alakulása nem tért el lényegesen az előző hónapitól, 
kivéve a scarlatinát, melynek szezonális emelkedése 
elkezdődött.

Kiemelésre érdemes járványügyi események

Dysenteria. Augusztus elején jutott a járvány
ügyi szervek tudomására, hogy Hajdúszoboszlón jú
liustól kezdődően szokatlan mértékben megemelke
dett a lázas gastroenteritises megbetegedések száma, 
elsősorban a gyermekek körében. Az addig viszony
lag kevés számú betegen történt bakteriológiai vizs
gálatok eredményei a Sh. sonnei kórokozó szerepe 
mellett szóltak. Az augusztus elején megkezdett és a 
későbbiekben folyamatosan végzett járványügyi vizs
gálatok alapján július—szeptember hónapokban ösz- 
szesen 602 — 85%-ban 15 éven aluli — beteget vettek 
nyilvántartásba dysenteriásiként. A megbetegedettek
nek mintegy harmadánál valószínűsítették, egyhar- 
madánál pedig kizárták a melegvizes strandfürdő fer
tőzést terjesztő szerepét. A többi betegre vonatkozó 
ilyen irányú adatokat az utólagos vizsgálatok, ill. az 
üdülésük alatt megbetegedettek hazatávozása miatt 
nem lehetett felderíteni. A nagyrészt utólagosan vég
zett laboratóriumi vizsgálatok következtében mind
össze 113 beteg székletmintájából sikerült Sh. sonneit 
kitenyészteni. A törzsek a fág és colicin tipizálás alap
ján nem voltak egységesek.

A fertőzés terjesztésében a járvány első szaka
szában a túlzsúfolt, befogadóképességét többszörösen 
meghaladó fürdőzővendéget ellátó melegvizes strand
fürdő vize nagy valószínűséggel szerepet játszott. A 
későbbiekben azonban kiterjedt, kontakt terjedésű 
területi járvány bontakozott ki. A strandfürdő terü
letén szigorú higiénés-üzemelési rendszabályokat ve
zettek be, melyeknek betartását a közegészségügyi
járványügyi hatóságok folyamatosan ellenőrizték.

Akut idegrendszeri megbetegedések. A  meningi
tis sorosaként és encephalitis infectiosaként bejelen
tett megbetegedésekre vonatkozó adatok tisztítása és 
korrekciója alapján elvégzett elemzések arra utalnak, 
hogy az április végén kezdődött járvány szeptember
ben véget ért. A betegség kezdetét figyelembe véve, a 
megbetegedések havonkénti száma — a zárójelben 
megadott 1972—76. évi mediánhoz viszonyítva — a 
következőképpen alakult.

Meningitis serose: április 24 (24); május 79 (38); 
június 177 (44); július 224 (74); augusztus 156 (65); 
szeptember 46 (37). Encephalitis infectiosa: április 28 
(6); május 113 (14); június 165 (26); július 157 (45); 
augusztus 71 (38); szeptember 23 (21). Az 557 ence- 

2914 phalitis infectiosa eset közül az előzetes adatok sze

rint 241 kullancs-encephalitisnek bizonyult a klini
kai és/vagy vírus szerológiai leletek alapján. Ence
phalitis infectiosa diagnózissal került nyilvántartásba 
12 poliomyelitisszerű bénulással is járó megbetegedés. 
Egy beteg kivételével a bénulás csak az egyik felső 
végtagra lokalizálódott. Ezek közül 3 maradványtü
netek nélkül gyógyult. Az elvégzett virológiái vizsgá
latok alapján a poliovirus etiológia kizárható volt. Az 
557 bejelentett megbetegedés közül 28 halálos kime
netelű volt.

A meningitis serosás betegeknek 52%-a; az en
cephalitis infectiosásoknak pedig 70%-a 6 évesnél fia
talabb volt. A kullancs-encephalitiseseknek azonban 
92%-a a 15 évnél idősebb korosztályokba tartozott. A 
meningitis serosa morbiditás az országos átlaghoz 
(6,6 százezrelék) viszonyítva magas volt (10—14 száz
ezrelék) Szabolcs-Sz., Nógrád, Vas, Somogy, Borsod- 
A.-Z. és Komárom megyében és igen alacsony (0,7 
százezrelék) Csongrád megyében. A nem kullancs- 
encephalitisként nyilvántartott encephalitis infectiosa 
morbiditása (országos 3 százezrelék) magas volt Bu
dapesten, Pest és Tolna megyében (4,9—5,3 százezre
lék). A kullancs-encephalitis esetek főleg Győr-S., 
Komárom-, Nógrád, Somogy- Vas és Zala megyében 
fordultak elő. Kiugróan magas morbiditást (27,2 száz- 
ezrelék) Zala megyében észleltek (országos 2,3 száz
ezrelék).

A járvány során az OKI víruskutató osztályára 
beérkezett vizsgálati anyagok feldolgozása még nem 
fejeződött be. Az eddigi eredmények arra utalnak, 
hogy a járvány fő kórokozója az enterovirus 71. típus 
volt. A bénulással járó megbetegedések közül 4 eset
ben vírusizolálási és azonosítási vizsgálatokkal igazol
ták az enterovirus 71. típusú kórokozó szerepét.

B e je le n te t t  f e r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  
1 9 7 8 .  s z e p te m b e r

S z e p te m b e r  J a n u á r  1 - s z e p t e m b e r  3 0 +
B e te g sé g  M e d iá n  M e d iá n

1 9 7 8 1 9 7 7 1 9 7 2 - 7 6  1 9 7 8 1 9 7 7 1 9 7 2 - 7 6

T y p h u s  a b d o m in a lis 2 3 6 2 4 4 3 7 9
P a ra ty p h u s — - 3 3 4 1 5
S a lm o n e l lo s is 5 1 3 591 5 4 3 4 0 6 4 4 0 0 0 3 9 8 0
D y se n te r ia 1 4 0 4 731 1 0 3 3 560 1 438 1 6 0 6 7
D y s p e p s ia  co li 1 0 6 1 3 6 1 4 8 711 9 6 2 1 4 4 9
H e p a tit is  inf. 6 6 4 721 6 5 5 5 1 5 4 543 1 6 0 5 6
P o lio m y e litis — - - — 2 2
D ip h th e r ia — — — 1 4 5
S c a r la tin a 4 6 7 3 1 0 401 8 0 2 7 4 2 2 3 6 6 3 2
M orb illi 1 2 8 6 9 2 3 4 1 2 5 2 1 1 2
R u b e o la 541 2 3 8 11 9 6 5 3 1 3 9
P a ro ti tis  e p id . 1 4 9 5 1091 3 6  3 4 3 3 0  6 0 2
P e r tu s s is 9 4 7 6 0 2 7 61
M e n in g itis  ep id . 9 7 6 7 5 5 2 5 3
M e n in g itis  s e ro s a 101 4 6 3 7 9 5 9 3 7 6 3 1 7
E n c e p h a li tis  inf. 5 7 2 2 21 5 6 8 1 8 3 1 6 8
M o n o n u c le o s is  inf. 3 8 21 4 0 4 4 3 3 5 4 3 8 2
K e ra to c o n j .  e p id . 5 1 1 6 1 3 21 6 5
M ala ria — 1* 1X 4x 3* 2*
T y p h u s  e x a n th . — — — — - —

S ta p h y lo c o c c o s is 2 4 3 0 31 2 6 6 2 9 0 2 7 9
T e ta n u s 6 5 7 5 0 3 8 5 6
A n th rax _ _ 1 — — 3
B ru c e llo s is 3 3 8 3 0 7 7 1 0 4
L e p to sp iro s is 4 5 6 4 5 5 2 3 7
O rn ith o s is 1 7 9 7 3 2 2 4 211 1 6
T u la re m ia 1 _ 2 8 6 19
L y ssa  f e r tő z é s re  
g y a n ú s  s é rü lé s 1 5 7 1 4 3 1 6 9 0 1 6 2 0

4- E lő z e te s , ré s z b e n  t i s z t í to t t  a d a to k . 
* Im p o r tá l t  e se te k .



Az Egészségügyi Tudom ányos 
Tanács 1978. november 27-én, hét
főn 16 órakor Budapesten, a Sem- 
melweis-teremben (VIII., Szentki
rályi u. 21.) „Hőgyes Endre tudo
mányos emlékülést” rendez.

Prof. Petrányi Gyula, az ETT el
nöke: Megnyitó.

Prof. Zoltán Imre: Tokolysis. A 
fenyegető koraszülés kezelésének 
újabb lehetőségei.

A M agyar Biológiai T ársaság és 
a M agyar Orvostörténelmi Társa
ság 1978. november 24-én (péntek) 
17.30 órakor Budapesten, a MTESZ 
Székházában (V., Kossuth L. tér
6—8., VII. em , 702. terem) — Gor- 
ka Sándor biológus professzor szü
letésének 100. évfordulója alkalmá
ból — emlékülést rendez.

1. Törő Imre dr. akadémikus: 
Elnöki megnyitó.

2. Lambrecht Miklós dr.: Gorka 
Sándor élete és biológiai munkás
sága.

3. Kontra György dr.: A bioló
giaoktatás néhány mai problémája.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 27-én, du. 
2 órára tűzte ki Méhes Károly dr.: 
„A veleszületett rendellenességek 
korai felismerése” c. doktori érte
kezésének nyilvános vitáját az MTA 
kistermében.

Az értekezés opponensei: Csaba 
György dr., az orvostudományok 
doktora, Schuler Dezső dr., az or
vostudományok doktora, Cholnoky 
Péter dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. november 28-án, du. 
2 órára tűzte ki Dóbiás György dr.: 
,,Humoralis ellenanyagok — auto
immun folyamatok” c. doktori ér
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA nagytermében.

Az értekezés opponensei: Kesz
tyűs Loránd dr. akadémikus, Bo- 
zsóky Sándor dr., az orvostudomá
nyok doktora, Fehér János dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A M agyar Rehabilitációs T ársa
ság, a „Korányi Frigyes” TBC és 
Tüdőgyógyász Társaság, a Magyar 
Gastroenterológiai Társaság, a Ma
gyar Kardiológusok Társasága és a 
Magyar Nephrológiai Társaság 
részvételével 1978. november 23— 
24-én Budapesten, a Semmelweis- 
teremben (VIII., Szentkirályi u. 
21.) tudományos ülést rendez.

1978. november 23., de. 9 óra
Belgyógyászati rehabilitáció 

Kerekasztal-konferencia

Téma: A kardiológiai rehabilitá
ció időszerű kérdései.

Moderator: Romoda Tibor dr.
Résztvevők: Ádám Géza dr., 

Bottá Ádám dr., Böszörményi Er
nő dr., Duba Jenő dr., Endersz Fri
gyes dr., Gara Imre dr., Ghiczy 
Kálmán dr., Hoffmann Artúr dr., 
Szabolcs Paula dr., Unoka György 
dr.

S z ü n e t
Ungár Imre dr.: Tüdőrák miatt 

operált betegek vezetése.
Levendel László dr., Mezey 

László dr., Mühlbacher Szilvia dr., 
Pávai Erzsébet dr.: Hörgi asztmás 
betegek munkaképességének elbí
rálása tartós gondozás rendszeré
ben.

Entz Albert dr.: Milyen gyakori 
a CNSLB +  bronchiectasias nyil
vántartottak foglalkozási rehabili
tációjának igénye?

Entz Albert dr., Pusztai János 
dr.: Adatok a chronikus bronchi- 
tissel nyilvántartott betegek reha
bilitációjához.

Du. 15 óra
Foglalkozási rehabilitáció

Göllesz Viktor dr.: A gyógypeda
gógiai kisegítő-továbbképző iskolák 
helyzete és tapasztalatai.

Zöld Gyula dr.: Az OPTI és in
tézeteinek szerepe a megváltozott 
képességű fiatalok pályairányítá
sában.

Kovács Istvánné: A foglalkozási 
rehabilitáció formái a SZTK inté
zeteiben.

Kardos László dr.: A  foglal
kozási rehabilitációval összefüggő 
rendelkezések alkalmazásának ta
pasztalatai.

Breznai Tibor dr.: A vállalatok 
anyagi felelősségével összefüggő 
problémák az üzemi rehabilitáció
ban — bírói tapasztalatok.

Schmidt Antal dr.: Megyei ta
pasztalatok a rehabilitáció terüle
tein.

Takács István: A szakszervezetek 
szerepe és felelőssége az üzemi re
habilitációban.

Szabados Dénes, Koller István: A 
megváltozott munkaképességű dol
gozók rehabilitációja az ipari szö
vetkezetekben.

S z ü n e t
Sólymos Gyula dr.: A célvállala

tok helye, feladatai és problémái a 
foglalkozási rehabilitáció hazai 
gyakorlatában.

Winkler Róbert: Foglalkozási re
habilitációs tapasztalatok a FKV- 
nál, különös tekintettel a bedolgo
zó rendszer alkalmazására.

Dudák Andrásné: A foglalkozá
si rehabilitáció helyzete és prob
lémái a tanácsi felügyelet alá tar
tozó helyiipari, kommunális és köz
mű-vállalatoknál.

Koffler Sándor dr.: Az üzemi 
rehabilitáció helye és lehetőségei 
az integrált egészségügyi ellátás
ban.

Sebes Gábor dr.: Középüzemi 
rehabilitáció a vonatkozó rendel
kezések tükrében.

Major Mária: A súlyos fogya
tékosok foglalkoztatásának hely
zete és tapasztalatai a tanácsi szo
ciális foglalkoztatókban.

Bárány Lajos, Benedek Imre dr.: 
Foglalkozási rehabilitáció az orvos- 
szakértői munkában — a rokkan
tak foglalkoztatásának érdekeltsé
gi motivációi.

1978. november 24., de. 8.30 óra
A Magyar Rehabilitációs Társaság 

Közgyűlése
1. Főtitkári beszámoló.
2. Pénztárosi beszámoló.
3. Alapszabály módosítása.

S z ü n e t
Kerekasztal-konferencia

Téma: Krónikus vesebetegek re
habilitációja.

Moderator: Taraba István dr.
Résztvevők: Járai Jenő dr., Ka- 

kuk György dr., Makó János dr., 
Sallay Péter dr., Sülé Tamás dr.

S z ü n e t  
Du. 15 óra

Prónay Gábor dr.: Vastagbél-be
tegségben szenvedők rehabilitá
ciója.

Mózsik Gyula dr.: Uleusbetegék 
rehabilitációja.

Várkonyi Sándor dr.: Krónikus 
májbetegek rehabilitációja.

Az Országos R eum a és F iziote- 
rápiás Intézet és az O rvostovább
képző Intézet Tudom ányos B izott
sága 1978. november 27-én. 14 óra
kor Budapesten, az ORFI klubter
mében (II., Frankel L. u. 25—27., 
Lukács-épület) tudományos ülést 
rendez.

Téma: Levamisole: az immuno
moduláció hatásmechanizmusa.

1. Prof. Bozsóky Sándor: Meg
nyitó.

2. Hodinka L. (Bpest.): A Leva
misole sejt-szintű hatásai.

3. Sonkoly I., Berényi E., Boros 
P., Horváth S., Pálóczi K., Szabó 
G., Szegedi Gy. (Debrecen): A Le
vamisole kezeléssel szerzett klini
kai tapasztalataink.

4. Kávai M., Sonkoly I., Lukács
K., Berényi E., Szegedi Gy. (Deb
recen) : A Levamisole hatására je
lentkező immunológiai változások.

5. Bálint G., A. F. El Chobarey, 
Mavrikakis M. E., W. Carson Dick 
(Glasgow): Levamisole-kezelt rheu
matoid arthritises betegek klinikai 
és laboratóriumi vizsgálata.

6. Merétey K., Böhm U., Falus 
A., Hodinka L., Bozsóky S. 
(Bpest.): Levamisole hatása az el
lenanyag-termelésre rheumatoid 
arthritisben.

7. Pár A., Ambrus M., Barna
K., Hollós I., Bajtai G., Kovács M., 
Jávor T., (Pécs, Bpest.): A Leva
misole hatásai akut és krónikus 
vírus-hepatitisben.

8. Surján L. jr., Hodinka L., 
Merétey K., Juhász J., Bozsóky S. 2915



(Bpí-st.): Hisztológiai és ultrastruk
turális elváltozások Levamisole-ke- 
zelt rheumatoid arthritises betegek 
nyirokcsomóiban.

9. Kittner Zs., Hodinka L., Oláh
I., Törő I. (Bpest.): Levamisole 
hatása a csirke bursa-asszociált 
lymphoid rendszerének differenciá
lódására.

10. Oláh I., Kittner Zs., Törő I. 
(Bpest): Levamisole hatása csirkék 
phytohemagglutinin kiváltotta bőr
reakciójára.

11. Vita.

A „Korányi Frigyes” TBC és 
Tüdőgyógyász Társaság, a Magyar 
Sebész Társaság M ellkassebész 
Szakosztálya

„Kazuisztika a mellkassebészet 
tárgyköréből”

tudományos üléssorozatot rendez. 
Témáik:
I. Szív — nagyerek — nyelőcső 

— trauma.
II. Tüdő és mediastinum daga

natai.

III. Szabad témakör.
A jelentkezések lezárultak. A II. 

és III. tudományos ülés megrende
zése 1979 első felében várható. Az 
időpontokat később közöljük. Az 
előadóknak értesítést küldünk.

Az üléseken 5 X 5  cm-es diave
títés biztosított.

A legjobb előadásokat a Magyar 
Sebész Társaság jutalmazza.

Az I. számú tudományos ülést 
1978. dec. 2-án (szombat) 9.30 óra
kor Budapesten, az I. sz. Sebészeti 
Klinika tantermében (VIII., Üllői 
u. 78.) tartjuk.

Üléselnök: Schnitzler József.
Üléstitkár: Czakó Zoltán.
Ravasz J., Keszler P. (Bp.): Pe- 

netráló szívidegentest sikeres mű
tété.

Buzna E., Keszler P. (Bp.): Ulcus 
jejuni pepticum perforációja a pe- 
ricardiumban.

Vmcze K., Csorba L. (Kapos
vár) : Decompresszív shunt-műté- 
tek vena cava superior-syndroma 
esetén.

Voss Gy., Keszler P. (Bp.): Ide
gentest által okozott oesophago- 
bronehialis sipoly.

Kotsis L. (Szeged): Nyelőcső- 
perforatióval szövődött lúgos nye
lőcső és antrum stenosis.

V i  t a — S z ü n e t
Üléselnök: Mécs János.
Üléstitkár: Incze Dénes.
Horváth ö., Imre J. (Szeged): 

Pulmonológiai kórképeket utánzó, 
ill. okozó nyelőcsőbetegségek.

Nagy A., Kovács B., Varga Sz. 
(Vác): Lefűződéses nyelőcső-cysta 
operált esete.

Petri A. (Szeged): Nyelőcsőrák 
achalasias betegeken.

Sulyok L. (Szolnok): Idült nye
lőcsősipoly zárása endoscopos úton.

Szabó Gy.,Nagy E., (Bp.): „Váll- 
tájéki dróttűzés mellkassebészeti 
következményei.”

Bátor Gy. (Szombathely): Post- 
traumás rekesz defectusok.

Somorjay M., Légrádi É., Dömö
tör J. (Hódmezővásárhely): Mell
kasi sérüléssel szövődött magasfe
szültségű áramütés gyógyult esete.

ELŐADÁSOK-ÜLÉSEK
D átu m H elye Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 7 8 . 
n o v . 2 4 .  
p é n te k

S z á jse b é sze ti  K linika 
V ili., M ária u . 5 2 .

d é le lő tt  
8 .3 0  ó ra

M a g y a r  F o g o r v o s o k  
E g y e s ü le te

K e re k a sz ta l k o n fe re n c ia . T ém a: A k u t  s z á jn y á lk a h á r ty a -b e te g s é g e k  é s  e l lá 
tá s u k .  V i ta v e z e tő :  S u g á r  L á szló  dr. 1. K e s z th e ly i  G u s z tá v  ( P é c s ) :  E ry th e m a  
e x s u d a tiv u m  m u ltifo rm e . 2 . N a g y  N ó ra :  R e c id iv á ló  in tra o ra lis  h e rp e s .  
3 . S a / la y  K o rn é lia :  G in g iv o sto m a titis  h e rp e t ic a

1 9 7 8 .  
n o v .  2 4 . 
p é n te k

Heim  Pál G y e rm e k - 
k ó rh áz  e lő a d ó te rm e  
Vili., Üllői ú t 8 6 .,
, ,B "  é p ü le t ,  I. e m e le t

d é lu tá n  
1 4  óra

H e im  P á l G y e r m e k -  
k ó r h á z  B ő r g y ó g y á s z a t i  
O sz tá ly

1. K á rp á ti S a ro lta :  G yerm ekkori „ fo g la lk o z á s i  á r ta lm a k " .  2 . T örök  É v a :  
V íru so k  o k o z ta  g y e rm e k b ő rb e te g sé g e k . 3 . K a p u  E m ília :  V íru sb e te g sé g e k  
d ia g n o s z tik a i  é s  th e ra p iá s  p ro b lé m ái a g y e rm e k b ő rg y ó g y á s z a ti  g y a k o r la tb a n .  
4 . K a to n a  M á ria :  A  g y e rm ek k o ri v a s c u l i ti s e k rő l .  5. K /e szk y  M ik ló s:  A u t o 
im m u n  b e te g e k  b ő r tü n e te k k e l  -  b ő rg y ó g y á s z a ti  s z e m s z ö g b ő l

1 9 7 8 . 
n o v . 2 4 .

G yu la
M egyei K ó rh á z

d é lu tá n  
1 4 .3 0  óra

B é k é s  M e g y e i  K ó rh á z-  
R e n d e lő in té z e t

K e rek asz ta l k o n fe re n c ia . T ém a: A  k e r in g é s i  s z e r v e k  b e te g s é g e in e k  m o d e r n  
th era p iá ja .  M o d e rá to r:  D e li  L á szló . R é s z tv e v ő k : H u tte r  K ároly, P o c sa i G á b o r 
R e g ő s  K áro ly n é , R év ész  István

1 9 7 8 . 
n o v .  2 4 . 
p é n te k

S e m m e lw e is  OTE 
I. S zem k lin ik a  t a n te rm e  
Vili., T ö m ő  u. 2 5 - 2 9 .

d é lu tá n  
1 5  ó ra

M a g y a r  S z e m o r v o s 
tá rsa sá g

1. P a jo r R e z ső : A k ö rn y e z e tb e  b e tö r t  b a s a l io m a  o p e rá l t  e s e te  ( b e m u ta t á s ) .
2 . M o ln á r  L a jo s  (D e b re c e n ) :  A lá tó id e g  v a ló s z ín ű le g  v a sc u la ris  k á ro s o d á s a i  
é s  th e ra p iá ja .  3 . Im re  G yö rg y , N a g y  F e r e n c , B ő g i  J ú lia , N a g y  Á g n e s :  A z 
e lü lső  is c h a e m iá s  o p t ic u s  n e u ro p a th ia  a e t io ló g iá já ró l.  4 . V á rh eg y i Z o l tá n ,  
T ö rö k  P á l, R á c z  J ó z s e f ,  D o b a i J ó z s e f  ( M is k o lc ) :  C e re b ra lis  é rm a lfo rm á c ió k  
s z e m é s z e t i  tü n e te i .  5. H a m m e r  H e lg a , S z a b ó  É va  (S z e g e d ) :  R etin a  a n t i 
t e s te k  v iz s g á la ta  u v e itise s  b e te g e k e n

1 9 7 8 . 
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Debreceni Orvostudományi Intézet 
Biológiai Intézete 
(igazgató: Szabó G ábor dr.)

E ukariota s z e r v e z e te k  
g e n e tik a i tr a n sz fo r m á c ió ja
Szabó Gábor dr.

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulóm ra, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

A g y akorla ti orvoslás szem pontjából, de az állat-, 
növény- és m ikroorganizm us-nem esítés szám ára is 
be nem  te ljesü lt álom az öröklődés tudatos, irá 
ny íto tt m egváltoztatása. A nem esítők szám ára 
azonban a cél eléréséhez van  m ás já rh a tó  ú t, a 
variánsok szám ának nem  specifikus növelése és az 
ezt követő  szelekció. A nnak ellenére, hogy az 
öröklődésnek a k ívánt irán y ú  m egváltozását egy 
sok egyedből álló populációnak esetleg csak egyet
len ta g já n  sikerü lt elérni és a többi ak á r el is 
pusztu lhat, a nem esítő szám ára ez az ú t elfogad
ható. N yilvánvaló, hogy genetikai h ibával szüle
te tt csecsem ők m eggyógyítására olyan e ljá rást kel
lene ta lá ln i, am elynek során a m űködésükben za
vart szövetek  sejtm agjainak  az egészségre károsan  
m egváltozott nukleinsav szerkezetét tu d n án k  k ed 
vező irán y b a  m ódosítani. O lyan m ódszerre lenne 
szükség, am ellyel génspecifikusan, a szöveteket 
felépítő se jtek  je len tékeny  h án y ad á t sikerü lne cél
zottan á ta lak ítan i anélkül, hogy az alkalm azott el
járás a krom oszóm ák h ibátlan  génjeit károsítaná. 
Ahhoz, hogy egy ilyen e ljá rást valóban gyógyító 
kezelésnek lehessen tekinteni, még azt is el kellene 
érni hogy a génszerkezetben tö rténő  á ta lak ítás  
tartós legyen, a sejtosztódások és az iv arse jtérés 
bonyolult fo lyam atain  á t m egőrizze az új gén- 
s tru k tú rá t, hogy az utódok ne a beteg, a  gyógyítás 
előtti génszerkezetet örököljék.

A gének  á talak ításának , új tu lajdonság  bevi
telének, az élőlények öröklődését befolyásoló m ód
szerek elm életi-biológiai és népgazdasági gyakor
lati hasznával, alkalm azásának perspek tívá jával e 
közlem ényben nem  kívánok foglalkozni, csupán a 
kérdésben eddig e lé rt eredm ényeket, p rob lém ákat 
sorolom fel. A sa já t eredm ények ism ertetésén  tú l 
szeretnék hozzájáruln i a „gén teráp iá”-ró l k ia la
kítandó orvosi közgondolkodás reálissá tételéhez.

P rokariota  — eukariota szerveze tek

Az élővilág fejlődése so rán  kétféle  sejtes szer
vezetet hozott létre, az egyszerűbb p ro k ario ták a t 
— am elyekhez pl. a bak térium ok  tartoznak , m e
lyeknek m aganyaga sejtosztódáskor nem  szerve
ződik krom oszóm ává, nincs m aghártyá ja , m ag- 
vacskája és viszonylag hom ogén citoplazm ája van, 
ezzel szem ben az eukario tákat, am elyekhez az egy-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám

SZEXUÁLIS CIKLUS 
Haploid szülők

Az ábrán az ellentétes tulajdonságért felelős gének jele 
A és a. Látható, hogy a két szülő kromoszómája e je lleg 
ben tér el egymástól. Keresztezéskor (karyogamia) az 
egyetlen krom atidát (egyetlen DNS kettősfonal) ta r ta l
mazó kromoszómák anyaga megkétszereződik és a  meió- 
zis (az érett ivarsejteket eredményező sejtosztódások) út
ján ismét egyetlen krom atida anyagát tartalm azó haploid 
egyedek, ún. ascosporák keletkeznek

sejtű  növények, á lla tok  és valam ennyi soksejtű  
szervezet — így az em ber is — tartozik , bonyolult 
sejtm ag és a citop lazm ájában  sokféle sejto rganel- 
lum (endoplazm atikus retiku lum , Golgi-test, lizo- 
szóma, m itokondrium , színtest, centrio lum  stb.) 
jellemez.

G enetikai transzform áció prokariotákban
Az öröklődés anyaga a nukleinsav, a gének 

nukleinsav óriásm olekulák. Ennek bizonyítására 
egyebek között a tisz títo tt dezoxiribonukleinsav- 
val (DNS) tö rténő  tu la jdonságá tv ite lt használták  
fel- Így k iderü lt, hogy ado tt bak térium  egy-egy 
tulajdonsága, jellem vonása a belőle készült tisz tí
to tt DNS-sel, ezzel a tu lajdonsággal nem  rendel
kező bak té rium tö rzsre  átv ihető , am ely ez u tán  e 
tu lajdonságot u tód a in ak  is á tad ja , átörökíti és 
m ostm ár ebből a tran szfo rm ált törzsből tisz títo tt 
DNS-sel további m ás, m ég nem  transzfo rm ált 
törzsbe is a szóban forgó új jelleg továbbvihető, 
öröklődő form ában.

A p ro kario ták  tisz títo tt DNS-sel tö rténő  
transzform ációval h iányzó vagy in ak tív  enzim, fe
hérje  m űködését leh e t b iztosítani a recipiens tö r
zsekben, azaz a b a ktérium ok  irányíto tt genetikai 
átalakításának gyakorla ti megoldása lényegében  
megvalósult.

K ísérletek eukario ták  genetikai transzform á
ciójára

A  p rokario ták b an  kidolgozott és általánosan 
használt genetikai transzfo rm áció t létrehozó m ód-



szereket, ill. elveket m á r  a  bak teriá lis sikeres 
transzform áció legkorábbi idejében m egkísérelték  
alkalm azni a m inőségileg eltérő szervezettségű 
eukario tákban .

A z eukariota transzform áció iránti igény  ért
hető, h iszen ú j genetikai inform áció b evite lével az 
ipari, mezőgazdasági ig én yekn ek  jobban m egfelelő  
növények, ipari m ikroorganizm usok vo lnának elő
állíthatok, orvosi szem pontból pedig az öröklött 
betegségek egy részének gyógyítására n y íln a  táv
lat. A m agasabb ren d ű ek  DNS-sel tö rtén ő  transz- 
form ációja azonban m indm áig  ellentm ondásos 
eredm ényeket hozott. Az irodalom ban a legutóbbi 
időkig legalább annyi negatív  eredm ényrő l lehet 
olvasni, m in t ahány a pozitívról szám ot adó. Még 
1977-ben is, a növények genetikai transzform áció
jával foglalkozó legnevesebb intézet m u nkatá rsa  
összefoglaló tanu lm ányát a következő cím m el ír
ta : „Idegen DNS in tegráció ja  versus degradációja 
növényekben: ny ito tt k é rd és” (1).

A bakteriá lis transzform áció  felfedezése he
lyén, a Rockefeller In tézetben  dolgozó Lederberg
(2) m ár 1944-ben m egkísérelte  egy eu k ario ta  m ik
roorganizm us — a N eurospora crassa — transzfo r
m ációját m egvalósítani, de eredm ényeit negatív
nak tek in te tte . T atum  labora tó rium ában , ahol Le
derberg  is dolgozott, az elkövetkező években  több
ször v isszatértek  a N eurospora transzform áció já
nak m egkísérlésére (3), m íg végül 1971—72-ben e 
közlem ény írója is bekapcsolódott az újravizsgá- 
lásba (4).

A N eurospora c rassá t azért vá lasz to ttuk  k ísér
leti objektum ként, m e r t egyike azon eukario ta  
szervezeteknek, am elyeknek  krom oszóm a-, ill. gén
térképe legjobban ism ert, könnyen és gyorsan te 
nyészthető, biokém iailag és m orfológiailag jól je l
lem zett m utánsok szerezhetők be, élete során e 
szervezet hé t krom oszóm ája csak a sexuális ciklus 
egy röv id  időszakában van diploid állapotban, 
egyébként m indegyikből csak egy-egy található , 
azaz haploid, és így a dom inancia és recesszivitás 
lehetősége nem zav arja  az analízist. Különleges 
előnye még, hogy keresztezéskor a meiózis során 
keletkező változatlan vagy rekom bináns krom o
szómák ú tjá t  és keletkezésük  m ódját is közvetle
nül követn i lehet.

A  genetikai transzform áció reprodukálható
sága

A tisz títo tt DN S-sel történő transzform ációhoz 
egy m eghatározott enzim  — a m yoinositol-szintáz 
(MIS) — ak tiv itást egyálta lán  nem  m u ta tó  törzset 
használtunk  recip iensként, am elynek transzfo rm á
lásához a DNS-t az ún . vad törzsből á llítju k  elő 
(am elyet allo-D N S-nek nevezünk), te h á t olyan 
törzsből, am ely ezen enzim  szintéziséhez szüksé
ges DNS szakasszal, azaz a megfelelő genetikai in 
form ációval rendelkezik.

A kísérleteket, am in t az 1. táblázatból látható , 
55 független  alkalom m al végeztük el az ún. vad, 
tehá t „egészséges” törzsből szárm azó allo-DNS-sel 
(a táb lázatban  a szükséges kontro llokat, a reci
piens törzs DNS-ével, az ún. iso-DNS-sel és az en- 

2920 zim atikusan bon to tt DNS-sel végzett párhuzam os

1. táblázat. Az a llo -D N S  h a tá sa  a N. C rassa in l-  
lok u szán ak  reverziójára

Vizsgált Revertánsok 
Kísérletek telepek gyako-
száma száma száma risága

00«) <5x10-»

Allo-DNS (inl+) 55 (37)* 405,3 387 0,95
Izo-DNS (inl ) 4 (1)* 335,0 9 0,03
Citrát
DN azé emésztett

49 (7)* 582,9 23 0,04

allo-DNS 5 (0)* 10,2 0 0

* reverziót eredményező kísérletek.

k ísérle teket is fe ltü n te ttü k ), am elynek csak egy 
része — 67% -a — já r t  pozitív eredm énnyel, azaz be
igazolódott, hogy az irodalom ban le írt ellentm ondó 
adatok, valóságos p rob lém át tükröznek. K önnyen 
elképzelhető ugyanis, hogy a recipiens genom jába 
k ívülrő l b e ju tta tan d ó  DNS beépülésének ún. in 
tegráció jának szám os nehezen szabályozható, be
folyásoló tényezője van.

Elég ha a rra  gondolunk, hogy ahhoz, hogy a 
donor DNS és a recip iens DNS egym ással „páro
sodjék” , am i a beépülés előfeltétele, az eukario ta  
sejt p inocito tikus tö rténéseinek  úgy ke ll végbe
m enniük, hogy a donor DNS még ak k o r is nem  
degradált fo rm ában  je len  legyen, am ikor a krom o
szóm ákat alkotó DNS a k ívülrő l b e ju tta to tt m ak
rom olekulák szám ára a sejtm agban despiralizált, 
hozzáférhető á llapo tban  van.

B aktérium ok transzform ációjáról ism eretes az 
is, hogy bizonyos m olekulam éret a la tt nincs ered
m ényes transzform áció , ezért 106 da ltonnál na
gyobb m olekulasú lyú  D N S-t használnak ilyen kí
sérletekben. A DNS m olekulája könnyen bom lik 
m ár az izolálás so rán  az izoláláshoz szükséges sejt- 
roncsolás m echanikai behatásai m ia tt is, va lam int 
a legtöbbször jelenlevő bontó enzim ek, a nukleá- 
zok hatására .

Ezeket és m ás elm életi m eggondolásokat fi
gyelem be véve v izsgáltuk  azokat a fe lté te leket, 
am elyeknek a b e ta rtá sáv a l el lehet érn i, hogy a 
kívülrő l b e ju tta to tt DNS eljusson a se jt belsejébe, 
lehetőleg in ta k t form ában . R adioaktív  izotóppal 
je lze tt DNS m olekulák  felvételét vizsgálva m eg
állap íto ttuk , hogy m iképpen  lehet 5 X  10e dalton
nál nagyobb DNS m olekulákat p rep ará ln i a N. 
crassából rep ro d u k á lh a tó  m ódon és hogy m ilyen 
felté te leket kell b iztosítani a sejtekbe történő  
eredm ényes felvételhez. íg y  derü lt fény  azokra a 
tényezőkre, am elyeket a 2. táblázatban  fog laltunk

2. táb láza t.A D NS fe lv é te lé t  b e fo ly á so ló  tén y ező k

Donor DNS

Recipiens sejtek 

Inkubációs közeg

molekula méret 
koncentráció
nativ, illetve denaturált forma 
kor-nukleáz tartalom 
fiziológiai állapot 
pH 
Ca++
EDTA
hőmérséklet 
Oxigén 
Na azid

Kezelés



össze. Külön hangsúlyozandó, hogy a recipiens 
törzs DNS-felvételi képessége speciálisan a szóban 
forgó törzs sajátsága, amely azzal lehet összefüg
gésben, hogy a viszonylag vastag és nehezen per- 
meáló sejtfal (az állati sejteknek nincs sejtfaluk) 
bioszintézise zavart e törzsben és sok olyan növe
kedő csúccsal rendelkezik, ahol a citoplazma 
membrán a táptalajjal közvetlenül érintkezik.

A DNS felvételére ható tényezők között jelen
tősége van a recipiens törzs által termelt DNS-t 
bontó nukleáz(ok)nak, amelynek eltávolítása mo
sással, ill. hatásának semlegesítése más módon is 
(protaminszulfát, EDTA kezelés stb.) kívánatos. 
Ugyancsak lényeges a Ca ionok DNS-felvételét fo
kozó hatása.

M in d e z e n  k ö r ü lm é n y e k  á lla n d ó s á g á n a k  b iz to 
s í tá s a  e s e té n  a tr a n s z fo r m á c ió ,  e u k a r io ta  g e n e t i
k a i  á ta la k ítá s á ra , r e p r o d u k á lh a tó ,  k ö v e tk e z e te s e n  
lé tr e h o z h a tó .

Az irodalomban található ellentmondó adatok 
másik oka, amellyel szintén valóságos tényként 
kell számolni: a keletkezett új jelleggel rendelke
ző ún. t r a n s z fo r m á n s o k  m e g je le n é s i  g y a k o r isá g a  
r e n d k ív ü l  k ic s in y , 1 transzformáns/10—100 X 107 
kezelt recipiens sejtmag.

A  D N S -se l  lé t r e h o z o t t  ú j  tu la jd o n s á g  ö r ö k lő 
d é s e

A z  eukariota transzformációval foglalkozó kí
sérletek többségét csupán vegetatíven, azaz sexuá- 
lis szakasz nélkül szaporodó, szövettenyészetekkel, 
mikroorganizmusokkal végezték (5), azokban az 
esetekben viszont, amikor megtermékenyített Dro
sophila petéket kezeltek (6) és kaptak transzfor- 
máns szervezeteket, leírták, hogy a transzformá
cióban vizsgált, bevitt új jelleg nem minden utód
sejtbe adódott át és az ivarsejtekbe, azaz a meió- 
zist követően keletkező ivarsejtekbe pedig szinte 
sohasem.

A z  ú j  tu la jd o n s á g  te h á t  k ö n n y e n  e lvé sz , m é g  
a k k o r  is , ha  n a g y  r i t k á n  s i k e r ü l t  b e v in n i  a  re c i-  
p ie n s b e .

A mi kísérleteinkben is tapasztaltuk (7), hogy 
a myoinositol-szintázt létrehozó képesség fennma
radását legtöbbször csupán ún. szelekciós nyomás 
segítségével, azaz úgy lehetett biztosítani, ha csak 
azok az egyedek, ill. magok szaporodhattak, ame
lyek az inozitol bioszintézisére képesek voltak. Az 
inozitolt nem tartalmazó táptalajon az ezen vegyü- 
let bioszintézisére képtelen magokat tartalmazó 
sejtek háttérbe szorulnak. Feltételezhető volt te
hát és a kísérletek alátámasztották (7), hogy egy 
olyan sejtpopulációban, amelyben az eredeti mu
táns magokkal bíró egyedek és a transzformáció
val lérejöttek is jelen vannak, az utóbbiak szelek
ciós hátrányt szenvednek, hacsak külön nem gon
doskodunk a transzformált számára kedvezőbb 
feltételekről. E hátrány oka lehet az is, hogy az 
újonnan bevitt DNS integrálódása a recipiens 
DNS-ébe olyan formában történik, amelynek utó
dokra történő átadási gyakorisága kisebb mint a 
törzs előéletében már stabilizálódott gének átadási 
valószínűsége. Azt a tényt magyarázandó, hogy

van olyan DNS, amelynek jelenlétét az utódokban 
hol ki lehet mutatni, hol eltűnik és néha nemze
dékek után ismét megjelenik, feltételezték (6, 8), 
hogy eukariotákban is a bakteriáhs episzom ele
mekhez hasonlóan létezik, létezhet olyan DNS, 
amely lehet önálló és a gazdaszervezettől függet
lenül szaporodik, de integrálódhat is a neki meg
felelő kromoszóma lokuszra; szaporodhat a lokusz- 
hoz kapcsolódva, de nem integrálódva, Ш. esetleg 
a kromoszóma más lokuszára épülhet be. E kérdés 
megvizsgálása már csak azért is alapvető, mert 
fontos lenne tudni, hogy létezik-e az eukariota sej
tekben kromoszómában nem integrált információt 
hordozó bizonyos autonómiával rendelkező gén 
vagy géncsoport, és ha igen, milyen szerepe van a 
sejtek normális életében, fejlődésében, az öröklő
désben. Az új tulajdonság utódokba történő át
adási labihtása a jövőben esetlegesen felmerülő 
génterápia szempontjából és a mezőgazdasági
ipari gyakorlat számára fontos kérdés. A z  e u k a 
r io ta  s z e r v e z e te k b e  b e v i t t  ú j  tu la jd o n s á g  ö r ö k lő 
d é s é t  te h á t  e g y e lő re  le g tö b b s z ö r  c s a k  sp e c iá lis  
s z e le k c ió s  k ö r ü lm é n y e k  b iz to s ítá s á v a l le h e t  e lé rn i, 
e g y é b k é n t  e lv é s z  és  b á r  e  t é n y  a g y a k o r la t  s z á m á 
ra  n e h é z s é g e k e t  je le n t ,  a  je le n s é g  v iz s g á la tá b ó l a z  
e u k a r io ta  s z e r v e z e te k  ú j  ö r ö k lő d é s i  m e c h a n iz m u 
sá ra  d e r ü lh e t  fé n y .

A  N e u ro sp o ra  c r a s sá b a n  D N S -s e l  in d u k á l t ,  
lé tr e h o z o t t  ú j  tu la jd o n s á g  ö rö k lő d é se  a s e x u a lis  
s z a k a s z o n  á t

A N. crassa keresztezésekor nyert utódok 
vizsgálatával meg lehet állapítani a gének egy
mástól, ill. a centromértől való távolságát, ill. azt, 
hogy a szóban forgó tulajdonságért felelős gén egy 
adott kromoszómával együtt öröklődik-e vagy at
tól függetlenül, autonóm módon szaporodva. A 
mendeli klasszikus arányok a kromoszómához kö
tött génekre jellemzőek, ha viszont ún. citoplaz- 
matikus organellumhoz, pl. mitokondriumban le
vő DNS-hez kötött öröklődésről van szó, akkor a 
DNS által meghatározott jellegek nem „követik” 
a kromoszómákat, a mendeli arányokat, hanem 
pl. valamennyi utódban megtalálhatók, vagy eset
leg valamennyiből hiányoznak. Egyetlen tulajdon
ságban eltérő két szülő keresztezésekor, ha kro
moszómához kötött génekről van szó, úgy egyenlő 
arányban kapjuk a kétféle szülői tulajdonságú 
utódot (ábra ).

Vizsgálataink szerint van olyan transzfor- 
máns gén, amely keresztezéskor követi a kromo
szómát és öröklődésmenete mendeli arányokat mu
tat és e transzformációval létrejött gént reprezen
táló DNS szakasz a kromoszómán levő lokuszára 
vagy ahhoz igen közel épül be, oda térképezhető.
Az így térképezhető és kromoszómába integráló
dott gén a továbbiakban stabilan öröklődik, kerül 
tovább az utódsejtekbe anélkül, hogy szelekciós 
előnyt kellene biztosítani számára (9).

A transzformációval keletkezett új tulajdon
ságú törzsek keresztezésekor azonban elég nagy / Л  
gyakorisággal (15—20%-ban) a mendeli arányok- v Ü I  
tói eltérő utódnemzedéket kaptunk. Az 1. séma- 
ti'kus ábrából látható, hogy szabályos öröklődés- 2921
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menet esetében a két ellentétes génre nézve a várt 
arány 4 : 4 lenne, amely helyett viszont 5: 3,  6 : 2  
számban keletkezett a kétféle utód. E mendeli sza
bálytól való eltérésen kívül az a különleges jelen
ség is megfigyelhető volt, hogy egyes a MIS (myo- 
inozitol-szintáz) enzim termeléséért felelős génnel 
rendelkező egyed a képességét néhány oszlás alatt 
gyorsan elveszíti, vagyis a mendeli arányoktól el
térő utódszám nemcsak arányait tekintve tér el a 
várttól, de a tu la jd o n sá g  s ta b i l i tá s a  is s o k  e s e tb e n  
r e n d k ív ü l  k ic s in y  v o l t.

E jelenség molekuláris mechanizmusának vizs
gálatára végzett kísérleteink még nem zárultak le, 
így nem tudunk arra választ adni, hogy a kívül
ről bejuttatott DNS hogyan idézi elő az öröklődés
nek e bonyodalmait.

A kísérletek részletes leírására érthető okok
ból itt nem kerülhet sor, de az eddigiekből kitű
nik, hogy új tulajdonság létrehozása kívülről be
juttatott DNS-sel lehetséges ugyan, de a bejutta
tott DNS integrálódásának mechanizmusát nem 
értjük még, így azt sem tudjuk, hogy pontosan 
mi történik a recipiens gén szerkezetében akkor, 
amikor a hibás génműködést helyreállítottuk. A  
t r a n s z fo r m á n s o k  r e n d k í v ü l i  ö r ö k lő d é s m e n e té n e k  
ta n u lm á n y o z á s a  n e m c s a k  e z e n  m e g o ld a tla n  k é r d é 
s e k r e  a d h a tn a k  v á la s z t ,  d e  s e g í th e tn e k  a z  e u k a r io -  
tá k  m é g  fe ld e r í te t le n  g é n s z e r k e z e té n e k  és a  g é n e k  
m ű k ö d é s e  m e g é r té s é b e n  is.

E u k a r io tá k  g e n e t ik a i  tr a n s z fo r m á c ió ja  a g é n 
s e b é s z e t  m ó d s z e r e in e k  s e g í ts é g é v e l

Míg tisztított DNS-sel, bár elméleti szempont
ból jelentős, de a gyakorlat számára elég szerény, 
ellentmondó, nehezen reprodukálható és értelmez
hető eredmények születtek az utóbbi 7—8 évben 
is, addig a génsebészet, azaz in vitro körülmények 
között előállított manipulált gének segítségével új 
lehetőségek merültek fel.

Ezeknek a kísérleteknek az a lényege, hogy a 
beviendő DNS szakaszt valamiképpen dúsítják és 
ezáltal növelik a sikeres transzformációk számát.

Adott gén dúsítását, tisztítását kétféleképpen 
érték el. Egyik módszer (10) az, hogy izolálnak 
olyan vírus DNS-t, amelyik az átalakítandó sej
teket fertőzni tudja és amelynek van olyan szaka
sza, mely egy olyan enzim szintéziséért felelős, 
amely szintézisre a recipiens szövetféleség nem 
képes. A herpes virus DNS-e pl. rendelkezik egy 
enzim — a timidin kináz — termelődéséért felelős 
génnel, amely viszont hiányzik bizonyos egérsej
tekből. Ezen sejtek timidin kináz termelőkké vál
hatnak, ha őket a vírus DNS-sel kezelik. A vírus 
DNS-ben levő azon rész, amely az enzim szintézi
séért felelős, sűríthető, ha a vírust néhány olyan 
nagyobb darabra hasítják szét a génsebészetben 
használt enzimmel, amelyek között a timidin kináz 
génje ép állapotban még megtalálható. Ez a darab 
elektroforézissel elkülöníthető a DNS többi részé
től és ennek a transzformációt előidéző képessége 
pl. az eredeti DNS-hez képest 20-szorosára nőtt.

Egy másik lehetőséget az jelent (11), amikor 
a transzformációban felhasználandó gén szakaszt 
in vitro beépítik az E. coli baktériumban elszapo- 

2922 rodni képes ún. plazmidba. A baktériumban e

plazmid elszaporodik és bármilyen mennyiségben 
kinyerhető. Ugyanígy a számunkra szükséges gén 
is tisztítható és koncentrált formában használható 
genetikai transzformációhoz. Ezt az elvet valósí
tották meg és sikeresen transzformáltak élesztő- 
sejteket (11). A transzformáció gyakorisága nem 
haladta azonban eddig meg az általunk észlelt 
nagyságrendet.

További új lehetőség nyílik meg esetleg azál
tal, hogy ma már nemcsak eükariotákban szapo
rodó vírusokat ismerünk, de újabban bebizonyo
sodott az is, hogy pl. élesztőkben és más gombák
ban is találtak a baktérium episzomoikhoz, plaz- 
midokhoz hasonló gyűrű alakú DNS-t (12), amely 
alkalmas arra, hogy in vitro enzimékkel szétdara
bolva és általunk kiválasztott DNS szakaszokkal 
egyesítve és ismét gyűrűvé zárva visszavigyük a 
gazdaszervezetbe, ahol szaporodni képes és génjét 
esetleg át is tudja adni a recipiens sejteknek. L á t
h a tó  te h á t ,  h o g y  a  „g é n s e b é  s z é t”- n e k  n e v e z e t t  k u 
ta tá s i m ó d s z e r ta n i  te c h n o ló g ia  ú j  e s z k ö z ö k e t  ad  az  
i r á n y í to t t  ö r ö k lő d é s t  m e g v a ló s í ta n i  s z á n d é k o z ó k  
k e z é b e , v á r h a tó , h o g y  a z  e r e d m é n y e s  tr a n s z fo r m á 
ció  g y a k o r is á g a  n a g y s á g r e n d e k k e l  ja v u ln i  fo g  a 
k ö z e l jö v ő b e n .

K o n k lú z ió  a g y a k o r la t i  o rv o s lá s  r é s zé r e

A leírtakból kitűnik, hogy DNS-sel történő 
transzformáció eukariota — ilyenek az emlős, em
beri sejtek — élőlények esetében is igazolt folya
mat. A sikeres transzformáció gyakorisága viszont 
még mindig alacsony ahhoz, hogy gyógyító hatást 
remélhessünk genetikai deficiencia kiigazítására. 
Várható viszont, hogy a gyakoriságot fokozni le
hessen. Változatlanul teljességgel megoldásra váró 
feladat az újonnan bevitt DNS integrálódása és 
stabilizálódása a recipiens genomba, hiszen az in
tegrálódáshoz szelékciós nyomást biztosító körül
mények kellenek, amelyeket in vivo biztosítani 
nehezen képzelhető el. A  k ív ü lr ő l  b e v i t t  D N S -n e k  
n e m  s p e c i f ik u s  m u ta g é n  — te h á t  k á ro s  ha tá sa  
is v a n .

A  génsebészet, a mesterséges génekkel történő 
gyakorlati terápia lehetőségének megvalósítása 
terén az utóbbi években nagy lépések történtek, 
de még nem tudnám megjósolni, hogy a gyógyító 
orvostudomány számára mikor jön el az eredmé
nyes beavatkozás lehetősége.

IRODALOM: 1. Lurquin, P. F.: Progr. Nucl. Acid. 
Res. and Mol. Biol. 1970, 20, 161. — 2. Lederberg, J.: 
Személyes közlés. — 3. Shockley, T. E., Tatum, E. L.: 
Biochem. Biophys. Acta. 1962, 61, 567. — 4. Mishra, N.
C., Szabó G., Tatum, E. L.: The role of RNA in re
production and development, p. 259. Ed. Niu, M. C., 
Segal, S. J., North-Holland Publ. Co., Amsterdam, 
1973. — 5. Ottolenghi-Nightingale, E.: Cell Commun. 
p. 233. Ed. Cox, R. P., John Wiley and Sons, Inc. 1974. 
— 6. Fox, A. S. és mtsai: Informative molecules in 
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land Publ. Co., Amsterdam, 1971. — 7. Szabó G., 
Schablik, M.: Neurospora Newsletter. 1975, 22, 11. —
8. Mishra, N. C., Tatum, E. L.: Proc. Nat. Acad. Sei. 
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Biol. Acad. Sei. Hung. 1978. Közlésre elfogadott. — 
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Az em b ryop ath ia  a lc o h o lic a  
gyerm ek k orb an  é s z le lh e tő  
tü n e te ir ő l
Korányi György dr. és Csiky Erzsébet

A lényegében 4 év alatt lezajlott és világhírre szert 
tett th a l id o m id  katasztrófa óta az orvosok figyel
me a terhesség alatt szedett gyógyszerek felé for
dult. A fokozott gondosságnak köszönhető, hogy 
a 6—8 ezerre becsült (18) thalidomidtól károsodott 
csecsemő megszületése óta a röntgensugárzás és 
gyógyszerek okozta embryopathiák száma kevés, 
jelentőségük csökkent. Az utóbbi 10 évben azon
ban kitűnt, hogy az elterjedt élvezeti szerek — az 
alkohol és kisebb mértékben a nikotin — súlyos 
embryopathiát okozhatnak (20). Az e m b r y o p a th ia  
a lcoh o lica  (továbbiakban E. A.) megelőzése nehéz 
és csak társadalmi méretű összefogás vezethet 
eredményre.

Az E. A. kóreredetét tekintve egységes, meg
jelenési formáját, illetőleg azonban legalább 3 jel
lemző csoportba lehetett a betegeket beosztani. Az 
egyes csoportok elsősorban a súlyosság alapján kü
lönböznek (19).

Az 1975-ben észlelt és 1977-ben közölt első 
hazai E. A. eset ismertetésekor egyikünk elsősor
ban az újszülött- és csecsemőkorban észlelhető 
tüneteket tárgyalta (13). Akkor utalt arra, hogy a 
fel nem ismert esetek száma sokszorosa a közölt 
eseteknek. Ezt megerősítette a B r i t i s h  M ed ic a l J . 
s z e r k e s z tő s é g i k ö z le m é n y e  (28), mely szerint gya
korlati jelentősége van annak, hogy a csak részben 
károsodott gyermekek nehezen ismerhetők fel 
magzati alkohol syndromásként, míg nem születik 
egy súlyosan károsodott testvér. Ezt bizonyítja még 
C h r is to f  j e l  és S a la fs k y  (2) esete. Kétpetéjű ikrek
ben E. A.-t észleltek, akik közül az egyik súlyosan

Az Eü. Minisztérium 3.2.15. sz. tárcaszintű kuta
tási főirányaihoz elfogadott „A magzat és az újszülött 
betegségeinek kutatása” című témában végzett kuta
tómunka alapján készült cikk. Számjel: 8—09—0500—
03—1/K.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám
3*

károsodott volt, míg a másiknál minimális tüne
tek voltak és nem ismerték volna fel, ha az iker
testvére nem E. A.-s. Nagyszámban vannak olyan 
gyermekek — többnyire egy családban több test
vér —, akikben az enyhébb retardatiót perinata
lis ártalomra, koraszülöttségre, vagy ismeretlen 
eredetű multifaktoriális öröklődésre vezetik visz- 
sza. Ezeknek egy része a későbbiekben intraute
rin elszenvedett alkohol ártalomnak bizonyul.

Nem kétséges, hogy a z  E. A . a z  e g y ik e  a  g y a k 
ra n  e lő fo r d u ló  és fe l is m e r h e tő  o ka  a s z e l le m i  v i s z -  
s z a m a r a d o tts á g n a k . H a n so n  és  m ts a i  (5) szerint 
az E. A. gyakorisága kb .a Down-kóréval azonos.

Az alkoholista anyák gyermekeinek perinata
lis mortalitása 17% (29). Leírták az acut transpla- 
centáris alkoholmérgezést is. K r o n ic k  (14) eseté
ben az anya a fájások előtt igen sok, erős whiskyt 
ivott, az újszülött idegrendszeri és respiratoricus 
depressio tüneteivel született. Veszélyesebb ennél, 
ha a z  ú j s z ü lö t t  a lk o h o le lv o n á so s  tü n e te k e t  mutat. 
P ie ro g  és m s ta i  (22) hat újszülött csecsemő vizsgá
latáról számoltak be, akiknek típusos E. A.-ja volt. 
Megfigyelték, az általában fiatal anyák a szülés 
alatt alkoholtól befolyásolt állapotban voltak.

Az újszülöttek tünetei a következők voltak: 
ingerlékenység és remegés, légzésszám-szaporodás, 
opisthotonus, spontán tonusos-clonusos görcsök, 
melyek végül is 1—1 esetben apnoeba mentek át. 
S c h e p p e  NSZK-ban végzett vizsgálatai szerint a sú
lyos alkoholista anyák gyermekeiben 30%-ban volt 
az E. A. súlyos formája kimutatható (27). Ez pár
huzamba állítható azzal a megfigyeléssel, hogy al
koholos máj-cirrhosis azonos alkoholizálás és táp
lálkozás mellett csak egy bizonyos százalékban for
dul elő (27). L e ib e r  és O lb r ic h  (16) szerint az 
NSZK-ban évente 5—6000 E. A.-s gyermek szü
letik. Ha ez a szám túlzott is, jól mutatja a kérdés 
jelentőségét (9, 25, 27). S c h e p p e , S a u le  szerint a 
chronicus alkoholista anyák felénél várható E. A. 
Hazai adatok még nem állnak rendelkezésre, de 
sajnálatos módon Magyarországon is magas a fo- 
gamzóképes korban levő alkoholista nők száma. 
A későbbi gyermekkorban az E. A.-ra jellegzetes 
tünetek a növekedésben való visszamaradottság, 
microcephalia, mentalis retardatio, craniofacialis 
dysmorphia. Congenitalis vitium, más fejlődési 
rendellenességek csak megerősítik a diagnózist. Az 
ismert számok alapján hazánkban évente feltehe
tően legalább 5—600 E. A.-s gyermek születik.

Az esetek korai felismerése és ellenőrzése 
rendkívül fontos, mert elsősorban a szellemi re
tardatio megfelelő gyógypedagógiai kezelésre mér
séklődik. A somatikus retardatio — ha az évek 
során nem is éri el a normálist — jó körülmények 
között csökken.

A továbbiakban 5 későbbi gyermekkorban 
észlelt eseteinket kívánjuk bemutatni. Betegeink, 
akik közül a három fiú 13, 7, illetve 41/2 éves, id ő 
s e b b e k , m in t  E . A . - k é n t  e d d ig  k ö z ö l t  le g id ő s e b b  
g y e r m e k e k  (6). Az esetismertetések és képanyag vé
leményünk szerint a legtöbb segítséget nyújthatja 
további alkohol syndromás betegek felismerésé
hez. Részleteiben csak 1., 2., 5., 6. sz. eseteinket 
ismertetjük. Adataik a táblázatokban részben meg
találhatók (1., 2. tá b lá za t) .

%
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1. táblázat. Az em bryopath ia  alkoholica tü n e te in e k
százalékos m eg o sz lása  M ajew sky 76 e s e te  
és  sa já t b e teg e in k  alapján

Tünet Gyako
riság

Saját eseteink 
1. 2. 3. 4. 5.

Intrauterin hypotrophia 91% + + + + +
Mikrokephalie 84% + + + + +
Mozgási és szellemi
retardatio 86% + + + + +
Hyperaktivitás 69% + + + + +

Epicanthus 67% + +
Ptosis............................ . . 48% +
Keskeny ajakpir 70% + +
Blepharophimosis 10% +
A mandibula hypoplasiája 80% + + + +
Magas (gótikus) szájpad 41% + +

A dermatogliphák
anomáliája 81% NV NV NV NV NV
Klynodactylia V. 59% +
Kamptodactylia 19%
Körömperc -  körömhiány 16%
Supinatio gátoltsága 18%

Tölcsérmellkas
(más mellkasi fejlődési
rendellenesség) 31% + +
Cong. vitium 30% +
Nemi szervek anomáliája 49% +
Keresztcsont felett
bemélyedés 46% +
Húgyúti fejlődési
rendellenesség 10%

NV = Nem vizsgáltuk

Esetism ertetések
1. A 13 éves fiú kórelőzményéből megtudtuk, 

hogy a szülők egészségesek és mindketten alacsony 
termetűek. A terhességi anamnézisből: az anyának 5 
terhessége volt, 3 élő gyermeket szült. Az apa és az 
anya értelmiségiek; szociális helyzetük az átlagosnál 
jobb. Az első szülésből érett, egészséges gyermek szü
letett. Ez a gyermek jelenleg 17 éves, szakközépisko
lás. Ezen terhessége alatt az anya nem ivott. A má
sodik gyermek 15 éves, kis súllyal született és szelle
mileg visszamaradott. A vele kapcsolatos terhességnél 
az anya már ivott.

Vizsgáltuk a legkisebb gyermeket, 1964-ben szü
letett, kevéssel a IX. terhességi hónap előtt, 2100 g 
súllyal. Éretlensége miatt két hétig feküdt az újszü
löttosztályon. Az anya ezen terhessége idején állan

1. áb ra : 1. sz. eset. 
Megfigyelhető 
a keskeny ajakpír, 
kis áll, mélyen ülő fülek

2. áb ra : Mérsékelt mellkasi 
tardatio

deformáltság, somatikus re-

dóan és rendszeresen ivott. A család minden pénzét 
borra költötte, és a terhesség alatt állandóan részeg 
állapotban volt. Boron kívül még l/2 dl Unicumot vagy 
cseresznyepálinkát is fogyasztott naponta, dohányzott 
és rendszertelenül táplálkozott. Minden elvonókúrát 
visszautasított és mindmáig rendszeresen iszik. A szü
lők a gyermek 8 éves korában elváltak, a gyerek az 
apánál maradt. Ezen esetünk kórházi felvételét az 
tette szükségessé, hogy szédülésről, fejfájásról és ét
vágytalanságról panaszkodott. Státusából kiemeljük, 
hogy testileg lényegesen visszamaradott (1. ábra). 
Hossz és súly szerint egyaránt mélyen, több mint két 
standard deviációval a 3-as percentil alatt van. Fel
tűnt dysmorphiás arca, kicsiny álla és az enyhén fer
de szemrés. Anisocoriás, jobb pupilla fényre csak kis
mértékben reagál, bal oldal fénymerev (2. ábra). Con- 
vergenciára pupilla nem reagál, consensusra csak a 
bal oldali nem reagál. Ennek organikus okát nem 
tudjuk. Vékony csontozatú, mérsékelt tölcsérmellkasa 
van. Koponya röntgen eltérés nem található. EEG: 
főleg a temporocentrális vidékeken harmonikus, las
súhullámokkal kevert 8—9 cps alaptevékenység. A pa-

2. táblázat. B etegeink fő b b  p sz ichés fe jlődésben i rendellenességei
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Enuresis

1. középsúlyos 13 - 13 év 82 74 clonusosan
dadog

nem igen igen igen -

2. középsúlyos 4 6 4 év 
6 hó

54 46 pösze, hadar igen igen igen igen igen

3. középsúlyos 7 3 első 
2 év

72 69 clonusosan
dadog

igen igen igen igen 5 éves 
korig

4. enyhe 11 11 hó 73 69 - nem nem nem nem -
5. középsúlyos 1 9 14 hó 33 14 hangadásban igen igen igen nem

elmaradt
6 . -  5 5 hó 84 70



rieto-occipitalis vidéken magas, ritmikus orsókat al
kotó 9—10 cps aktivitásba megy át. Laboratóriumi 
eltérést nem találtunk.

Pszichológiai vizsgálat: a gyermek értelmi álla
pota a normalitás és a debilitás közti határzónában 
van. Intelligentia quotiense: 82. Intelligentia struktú
rája egyenetlen. Teljesítményei 9 éves szinttől 12 éves 
szintig szóródnak. Nyelvi kifejezőkészsége és számo
lási gondolkodása viszonylag jó, logikai készsége azon
ban igen gyenge. A következtetések és általánosítások 
terén több éves elmaradása van. Kisegítő iskolába jár.

Összefoglalva: testi és szellemi fejlődésében egy
aránt elmaradott. Craniofacialis dysmorphián kívül 
lényeges fejlődési rendellenessége alig van. Minden
nek alapján az enyhe és a középsúlyos E. A. határán 
van.

2. A 4 éves fiúgyermek kórelőzményéből megtud
tuk, hogy szintén értelmiségi szülők gyermeke és jó 
szociális körülmények között éltek. Vizsgáltunk a 4. 
terhességből 3. gyermekként született. Az anya a ter
hesség előtt 1 évvel kezdett inni és egész terhesség 
alatt folyamatosan ivott, átlagosan napi 1 liter bort 
és V2—1 liter vermutot. Az anyának a terhesség alatt 
nem volt betegsége, antaethyl kezelést nem kapott. 
Terhessége 5. hónapjában röntgenátvilágítás történt. A 
gyermek normális terhességi időre 2350 g-mal szüle
tett. Már újszülött korában megfigyelték strabismu- 
sát. Pszichomotoros fejlődése jelentősen meglassúbbo- 
dott volt (2 év 3 hó: jár; 3 év: beszél). Születésétől 
1 éves korig csecsemőotthonban nevelték, majd az 
anyai nagymama és az apa közösen nevelte. Másfél 
éves kortól sokat volt beteg (tonsillitis, bronchitis, oti
tis). Az otitisek miatt kb. 2 éves korától 3 és fél éves 
koráig enyhe, vezetéses típusú nagyothallása volt. 
Három és fél éves korában tonsillectomia és adenoto- 
mia történt. Hallása azóta jó. Nyugtalansága, figyel
metlensége, szertelensége, szomatikus és pszichés re
tardációja miatt csak 4 éves korában kerülhetett óvo
dába. Nevelői most is értelmileg elmaradottnak, ma- 
gatartásilag súlyosan problematikusnak tartják. Testi 
és szellemi retardációja miatt 2 doboz Nerobolt ka
pott (!).

Osztályunkra somatikus és mentalis retardatio, 
valamint a tartási problémák miatt került. Felvétel
kor 4V2 éves korában a gyermek súlya és hossza lé
nyegesen visszamaradt, kevéssel a 3-as percentil alatt 
van. Feltűnő azonban, hogy fejkörfogata 5 cm-rel ke
vesebb az 50-es percentilhez viszonyítva. Áttekintve 
fejlődési menetét, kitűnt, hogy ezt a 3-as percentilt 
fokozatos fejlődés után érte el.

Státusából alábbiakat emeljük ki: gyengébben 
fejlett, astheniás típusú gyermeknél feltűnt, hogy 
jobboldalt ptosisa van, szemrése szűkebb. Ha fölfelé 
néz, jobb szeme befelé és felfelé fordul. Hypertelo
rismus figyelhető meg. Ajkai keskenyek. A szemöldök 
belső harmada hiányzik. Fülei mélyen ülnek, a gyru- 
sok fokozottan kirajzoltak. Kicsiny álla és gótikus 
szájpadja van. Az arc aszimmetriás benyomást kelt 
(3. ábra).

A leginkább szembetűnő tünet, a pectus gallina
ceum, melyhez a pectoralis izomzat tömegének csök
kenése társul. Feltűnt még a clynodactylia és az, hogy 
mindkét lábon a II. ujj és III. ujj fölé dislocalódott, 
a II. és III. ujj összenőtt. A keresztcsont alsó harma
dának megfelelően ujjbegynyi behúzódás látható (fo
vea coccygea). Tüdő és szív részéről kóros eltérés nem 
volt. Jobb heréje csak borsónyi, viszont feltűnően 
nagy a penis (ez nem az embriopathia részjelensége, 
hanem az 1 évvel előbb adott Néróból kezelés óta 
észlelhető). Kiemelhető még, hogy csontkora 3 évesnek 
megfelelő. Szemészeti vizsgálatkor strabismus conver
gens paralyticus 1. d. j. o.-n a musc. rectus sup. és 
muse, rectus internus paresise látható. EEG vizsgálat: 
eltérés nélkül.

Pszichológiai vizsgálat: a gyermek értelmi fogya
tékos. Egyenetlen intelligencia struktúrával, IQ: 54. 
Teljesítményét erősen rontja a nagyfokú dekoncent- 
ráltság és érzelmi labilitás. Hangulatilag kiegyensú
lyozatlan és időnként váratlan indulati kitöréséket 
produkál. Hypermotilis, mozgása kissé összerendezet-

3. ábra :  Nagyon kifejezett tyúkmellkas, elálló fülek (2. sz. 
eset)

len. Beszéde enyhén pösze és hadaró. Három hónap 
után kontroll vizsgálatot végeztünk nála. A gyógysze
relés és a gyógypedagógiai tanácsadás, az óvodai fej
lesztés eredményeképpen állapota igen sokat javult.

összefoglalva: az anamnézist és a klinikai tüne
teket a gyermek mindenben megfelelő az E. A. krité
riumainak. A tünetek alapján a középsúlyos csoport
ba sorolható.

5. A 21 hónapos kislány anyai kórelőzményéből 
megtudjuk, hogy az anyja egészséges, de terhessége 
előtt már évek óta alkoholista. Terhessége idején 30 
éves volt és ekkor naponta 2—3 dl tömény szeszt 
ivott, gyakran az eszméletvesztéses állapotig. Az ivást 
a szülés után sem hagyta abba. Rendszertelen házas
életet élt, férjétől a gyermek születése előtt elvált. 
Betegünk ikerszülésből, 37. héten, 2060 g-mal szüle
tett. Azonnal állami gondozásba került. 14 hónapos 
koráig csecsemőotthonban nevelkedett. Innen az anyai 
nagyszülők vették ki. Kiadásakor nem fordult hasra, 
fejét sem tudta tartani, nem gőgicsélt. Állandó szte
reotip fej- és törzshintáztató mozgásokat végzett, te
hát súlyosan hospitalizált állapotban volt. 5 hónap 
alatt azonban a családi környezetben testileg és szel
lemileg sokat fejlődött. Étvágya nagyon rossz, folyé
kony ételt nehezen fogyaszt. Hasra fordult, megtá
masztva ül, éles hangokat hallat. Felvételkor súlya:
8500 g (—3,5 kg), hossza: 73 cm (—9 cm), fejkörfoga
ta: 45,5 cm (—3,5 cm), mellkörfogata: 48 cm. A beteg 
hossza és fejkörfogata mélyen a 3-as percentil alatt 
van. Feltűnt babaarca, erősen benőtt hajzata, alacsony 
homloka. Az orrgyök széles, benyomott. A fülkagylók 
kissé lejjebb ülnek, alakilag épek. A nyelv frenuluma 
lenőtt.

A szív fölött halk systoles zörej hallható (erősség _ _ _ r 
2/6, punctum maximuma a II I . bordaközben). Egyéb 2925
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belszervi eltérést nem találtunk. EEG vizsgálata lé
nyeges kóros eltérés nélkül.

Pszichológiai vizsgálat: a gyermekeknél súlyosabb 
fokú értelmi fejlődési zavar áll fenn autisztikus ma
gatartással és rendkívül alacsony pszichés aktivizációs 
szinttel. Hangadása erős, éles torokhangokkal a gőgi- 
csélés szintjén van. Mint értelmi és érzelmi területen 
elsődlegesen károsodott gyermeknél, a hospitalizációs 
ártalmak fokozottan érvényesültek s még mindig 
súlyosbítják állapotát.

6. A leánycsecsemő újszülöttkorban került felvé
telre. A gyermek érdekessége az, hogy ugyanazon 
anyától származik mint az 1977-ben közölt súlyos E. 
A.-s V. P. (13). Az anya a terhesség alatt letartózta
tásban volt, s így nem ihatott szeszes italt. A gyermek 
2600 g súllyal született, semmiféle kóros vagy E. A.-ra 
utaó tünetet nem észleltünk. Növekedésében, testi és 
pszichomotoros fejlődésében megfelel az átlagnak. A 
beteget annak bizonyítására mutatjuk be, hogy súlyo
san alkoholista anya is szülhet a későbbiek során 
egészséges gyermeket, ha abstinens lesz.

A későbbiek során megtudtuk, hogy ugyanezen 
anyának még két gyermeke van állami gondozásban. 
A nevelőintézetektől levél útján adatokat szereztünk 
az idősebb testvérről, melyek alapján egyértelmű, hogy 
nekik is E. A. tüneteik vannak. Az anya elmondása 
szerint ezt a két terhességet is súlyos alkoholizáló ál
lapotban viselte. Az első gyermeknél még a szoptatási 
időszakban is sok szeszes italt fogyasztott. Az első 
gyermek kétszer járta sikertelenül az általános iskola 
első osztályát. Kisegítő iskolába történő áthelyezése 
folyamatban van. A második óvodás, nevelőotthonban 
van. Hypermotilis, dekoncentrált és igen agresszív. 
Magatartási jellemzői miatt ő a legproblematikusabb 
gyermek az óvodai csoportban.

M e g b e szé lé s

L e m o in e  és m ts a i (17) ismertetése 127 alkoho
lista anya károsodott gyermekéről Franciaorszá
gon kívül alig keltett visszhangot. Több mint 5 évig 
újabb közlésről nem is tudunk, mindaddig, amíg 
J o n e s  és  m ts a i (7, 8) eseteinek pontos leírása után 
gyorsan követték egymást a közlések. Először az 
NSZK-ból, majd más európai országból is olvas
hattunk esetismertetéseket. A tübingeni iskola (1, 
20) m ár 1973/77 elejéig 157 esetről számolt be. A 
közlések megszaporodásához az is hozzájárult, hogy 
az orvosi sajtó, felismerve e probléma nagy szo- 
ciálpediátriai jelentőségét, zöld utat biztosított az 
E. A. esetek közlésének.

Jól ismert „előkelő” helyezésünk az alkoholis
ták ranglistáján nem hagyott kétséget az iránt, 
hogy az E. A. Magyarországon is jelentős számban 
megfigyelhető lesz. Valóban első hazai közlésünk 
után több eset jutott tudomásunkra. Kitűnt, hogy 
a későbbi gyermekkorban egyre több beteggel kell 
számolnunk. Magunk az Országos Ideg és Elme- 
gyógyászati Intézet segítségével a kezelésre beutalt 
alkoholista nők gyermekeinek célzott vizsgálatá
val több E. A.-s gyermeket vizsgáltunk. Megálla
pítottuk, hogy E. A. igen különböző somatikus és 
mentalis tünetek képében jelentkezik. Időközben 
megjelent M a je w sk i két közleménye (19, 20), me
lyekben az E. A.-t súlyosság szerint 3 csoportba 
osztotta. Magunk részéről ezt a csoportbeosztást 
a betegek jellemzésére és osztályozására alkalmas
nak tartjuk, ezért ezt ismertetjük saját tapaszta
lataink alapján kiegészítve:

I. E n y h e  E. A .:  növekedésben és súlyban visz- 
. szamaradott gyermekek, enyhe microcephaliával. 

A szellemi retardatio enyhébb, esetleg hiányzik is.

Ezen kívül csak igen kevés kóros tünet észlelhető. 
Mindehhez a magunk részéről még azt tehetjük 
hozzá, hogy gyakori a beszédhiba.

II. K ö z é p s ú ly o s  E. A .:  a craniofacialis dysmor- 
phiának tünetei csak részben láthatók, kifejezett 
lehet a microcephalia. Az ingerlékenységen kívül 
a betegek mentálisán csak mérsékelten retardál
tak, súlyos fejlődési rendellenességek és a szív 
septumainak defectusai ritkák.

III. S ú ly o s  E. A .:  ebbe a csoportba azok a be
tegek sorolhatók, akik rendelkeznek az E. A. min
den, vagy nagyszámú, eddig ismertetett tünetével. 
A neurológiai tünetek kifejezettek, a craniofacia
lis dysmorphia feltűnő, a nagy fejlődési rendelle
nességek gyakoriak. Sokan már az élet első hetei
ben meghalnak, gyakran mint multiplex fejlődési 
rendellenesség szerepelnek a halálozási statiszti
kában. Az újszülöttkorban lehetnek igen súlyos 
fejlődési rendellenességek, amikor ezt önálló be
tegségnek könyvelik el. Ilyen egyik — most rész
leteiben nem ismertetett — esetünk, aki kis súlyú 
koraszülött volt és újszülöttkorában tracheo-oeso- 
phagealis atresia miatt sikeresen műtötték. A si
keres műtét után hónapok múlva tűnt ki, hogy 
E. A.-s.

Természetesen az átmenet az egyes csoportok 
között folyamatos. A besorolás függ a vizsgáló 
tapasztalatától és attól, hogy milyen mértékben is
meri a kórképet. Az elfogyasztott a lk o h o l m e n y -  
n y isé g e , az alkoholizmus időtartama, nincsenek 
szoros összefüggésben a tünetek súlyosságával. Va
lószínű, hogy a már károsodott anyai máj méta- 
bolisalo készsége csökken. Az alkohol átmegy a 
placentán. M a n n  és m ts a i  (21), továbbá P ik k a r a i-  
n e n  és R ä ih ä  (23) kimutatták, hogy a máj alkohol- 
de'hydrogenase enzimje az embrionális időszakban 
gyakorlatilag hiányzik és még a magzatban is az 
enzimszint csak 10%-a a felnőttben átlagos alko- 
holdehydrogenase-nak.

M a je w s k i  (20) amerikai és holland kutatókra 
hivatkozva megállapítja, hogy az anya hiányos 
táplálkozása nem befolyásolja az E. A. súlyosságát. 
Rosszul táplált anyák gyermekeinél történt nagy
számú vizsgálat bizonyítja, hogy az utódok bár 
intrauterin hypotrophiásak voltak, nem lehetett 
náluk fejlődési rendellenességet, craniofacialis dys- 
morphiát találni (1). A mi betegeink anyjára vo
natkozóan jelentős alultápláltságára nem találtunk 
adatot.

Az E. A. ellentétben az intrauterin elszenve
dett embryopathiákkal nemcsak a terhesség első 
14 hetében károsítja a magzatot, hanem később is 
direct toxicus hatású. Az alkohol-abususok h y p o -  
g ly c a e m iá v a l  járnak, ami az egész intrauterin fej
lődés alatt károsíthatja a fejlődő agysejteket (27).

A továbbiakban ismertetjük M a je w s k i  (20) 76 
E. A.-s esete alapján összefoglalt tüneteket. A
2. oszlopban az egyes tünetek gyakoriságát száza
lékban adtuk meg. Ugyanezen táblázaton tüntet
tük fel a saját 5 esetünkben megállapított tüne
teket, természetesen százalékok nélkül (1. és  2. 
tá b lá za t) .

A z  1. tá b lá z a tb ó l kitűnik, hogy az 1., 2., 3. és
5. eset a középsúlyos, a 4. eset az enyhe csoportba 
tartozik. A táblázatban felsoroltakon kívül még



más tüneteket is észleltünk: szemizombénulást, 
igen alacsony homlokot, a haj és szemöldök ki
sebb rendellenességeit, hypertelorismus! Igen jel
lemző a mi eseteinkben a dadogás, vagy hadarás, 
amit eseteink többségében észleltünk. Arra szeret
nénk rámutatni, hogy az enyhébb esetek akkor 
ismerhetők fel, ha a nem túl kis súlyú, ún. „kora
szülött” 1 éves korára nem éri el az átlagos test
méreteket. Szellemileg visszamaradott, bár nem 
volt lényeges perinatalis ártalom. Ha ehhez cra
niofacialis dysmorphia is társul, már csak a cél
zott kórelőzmény felvétele szükséges. Ilyenkor 
gondolni kell arra, hogy ma már a mi társadal
munkban nem jellemző, hogy az alkoholizmus ala
csonyabb szociális, gazdasági helyzettel függ ösz- 
sze. Ellenkezőleg, egyre inkább „jóléti” alkoholiz
musról van szó. Ezért is ritka a kifejezett anyai 
alultápláltság. Nemegyszer magasabb műveltség is 
együtt jár az alkoholizmussal. A nők nagyobb ön
állósága és helyzetükből adódó korunk teremtette 
újabb lehetőségek is kedveznek a női alkoholizmus 
kifejlődésének. A mi eseteink között rossz szociá
lis helyzet, szinte nem is fordul elő. A gyermek- 
orvos felelőssége nagy az esetek felismerésében és 
felkutatásában, mert megfelelő környezetben és 
nem túl későn kezelésbe vett gyermekeknek nem
csak somatikus retardatiója javul, hanem mint a 
továbbiakban látni fogjuk, a mentalis retardatio 
is. Arra is példát szolgáltatnak eseteink, hogy több 
E. A.-s gyermek születése után, ha az anya nem 
fogyaszt alkoholt, ép, egészséges gyermeket szül
het.

Betegeink között 13, 7 és 44/г éves gyermekek 
is vannak, így a kórelőzményi adatok iskolai, il
letve óvodai teljesítmények alapján lemérhettük 
az E. A.-s gyermekek fejlődésmenetét.

E lk ü lö n ítő  d ia g n ó z is

Az újszülött- és csecsemőkorban kevés, később 
azonban több olyan kórképet kell elkülöníteni az 
E. A.-tól, mely intrauterin ártalomra, illetve fer
tőzésre vagy más károsodásra vezethető vissza. 
Ezek a következők:

L e L a n g e - s y n d r o m a  (4),
E d w a r d s - s y n d r o m a  (12),
G reg g - s y n d r o m a :  embryopathia rubeolica (11),
N o o n a n - s y n d r o m a : kromoszómaeltérés nélküli 

Turner-sy. (24).
S m i th —L e m l i—O p itz - s y n d r o m a  (10),
D u b o w itz - s y n d r o m a  (3).
A felsorolt kórképek mindegyikében hiányzik 

a kórelőzményből az alkoholizálásra vonatkozó 
adat. Ezen betegségekben kromoszómaeltérés az 
Edwards-sy. kivételével nem fordul elő, de Noo- 
nan-sy.-ban éppen hiánya a perdöntő. Az E. A.- 
ban eddig még nem találtak eltérést a kromoszó
mák számában vagy struktúrájában (6, 13). Ismer
tetett eseteinkben nem volt diagnosztikus nehéz
ség, ezért kromoszómavizsgálatokat nem végez
tünk. Diagnosztikus kétség esetén azonban a kro
moszómavizsgálatok elvégzése javasolt. Lehetsé
ges, hogy a kromoszómavizsgálatok újabban meg
ismert finomabb módszerei a jövőben kimutathat
nak eltérést.

4. áb ra :  A 3. sz. eset: craniofacialis dysmorphia

P sz ic h o ló g ia i v i z s g á la to k :  öt betegünk gyer
mekpszichológiai vizsgálatának főbb eredményeit 
a 2. tá b lá z a tb a n  foglaltuk össze.

Az intelligenciavizsgálatokat a Budapesti Bi- 
net-féle intelligencia teszttel végeztük. A 3 éven 
aluli gyermekek fejlődési quotiensét a Brunet Le- 
zine-féle baby fejlődési skála alapján határoztuk 
meg. A szociális érettséget a Vineland-féle skála 
értékeihez viszonyítottuk.

Az E. A. súlyossági fokát tekintve, kisszámú 
esetünk egységesnek tekinthető, mert 1 kivételé
vel valamennyien a középsúlyos csoportba sorol
hatók. Életkorukat tekintve viszont heterogének.

Minden betegünknél é r te lm i  e lm a ra d á s t álla
pítottunk meg. Az értelmi elmaradottság nem volt 
minden esetben párhuzamos a somatikus retarda- 
tióval. 1. sz. esetünkben pl. lényegesen enyhébb.
2. sz. esetünkben lényegesen súlyosabb volt a men
talis retardatio mint a testi fejlettség. S z o c iá lis  
é r e t t s é g ü k  és adaptatiós készségük általános ké
pességstruktúrájukon belül is jelentősen alacso
nyabb szintű. Betegeink magatartása sok n e u r o t i 
k u s  elemet tartalmaz: hypermotilitás, dekoncent- 
ráltság, pszichés fáradékonyság, gátlásos, szorongó 
kapcsolatteremtés. Neurotikus jegyként értékelhető 
a beszédtempó zavara, a h a d a rá s , illetve a dado
gás, valamint az e n u r e s is  is. Ezen tüneteket az ál
talunk áttekintett irodalomban ilyen halmozottan 
nem találtuk meg.
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5. áb ra :  A 4. sz. eset: craniofacialis dysmorphia

A kapott pszichés kórkép egyértelműen a ter
hesség alatti súlyos anyai alkoholizmusra vezet
hető ugyan vissza — amit minden esetünk kór
előzményében megtaláltunk —, de a magzati en
cephalopathia talaján a negatív környezeti hatá
sok sokkal inkább árthattak mint ép idegrendszerű 
gyerekek esetében. Így az alaptünetekre (pl. hy- 
permotilitás, dekoncentráltság, egyenetlen intelli
gencia struktúra) ráépülő, másodlagos pszichés tü
netek (pl. a neurotikus magatartásjegyek, dadogás, 
enuresis) sem függetlenek az alapbetegségtől. A 
korai mentálprofilaxisnak tehát ilyen esetekben 
különös jelentősége van.

Az E. A. a leggyakoribb vezető tünete az int
rauterin hypotrophia (1. tá b lá z a t) . Az E. A. világ
szerte folyó felmérése — de így jelen munkánk 
is — az in tr a u te r in  h y p o tr o p h ia  multicausalis, 
gyakran kideríthetetlen k ó r  o k ta n á n a k  ú ja b b ,  je 
le n tő s  o k á t  b iz o n y ít ja . Pszichológiai szempontból 
természetesen a tüneteket illetően nagy a hason
latosság, bármi legyen is az intrauterin hypotro
phia oka.

Eseteink és az irodalom tanulmányozása n e m  
t e s z ik  k é tsé g e ss é  a z  E . A . lé te z é s é t  és  g y a k o r isá g á t .  
Felmerült azonban nagyszámú k é te ly  és  n e h é zsé g  
is. Ezek röviden az alábbiakban foglalhatók össze:

1. A  női alkoholizmus ténye és mértéke gyak
ran nem állapítható meg.

2. Az alkoholisták magzatait károsíthatja a 
gyakori dohányzás, más betegségek, rossz 
körülmények.

3. Az intrauterin retardáció mértéke nem el
sősorban a születési súlyból, hanem a gesta- 
tiós időből állapítható meg, ami a legtöbb 
kórelőzményből nem derül ki. A születési 
hosszra vonatkozó adatok pedig közismerten 
pontatlanok.

4. Az alkoholista családban élő gyerekek testi
fejlődését, méginkább pszichés tüneteit meg
változtathatja, enyhíti vagy súlyosbítja:
a) szociális gazdasági helyzet,
b) az anyai depriváció mértéke,
c) az újszülöttkor utáni megbetegedések,
d) az idejében vagy későn elkezdett gyer

mekorvosi, gyógypedagógiai kezelés, 
gondozás,

e) az eddig ismertetett betegek még nem 
elég idősek ahhoz, hogy további fejlődé
süket megítélhessük. Magunk részéről 
igyekeztünk a felméréseket objektiven 
végezni és kisszámú esetünkben igénybe 
vettük a „testvér” kontrollok e kórkép
ben megbízható módszerét is (1., 2., 6. 
sz. esetek).

K övetkez te tések

1. A gyermekkorban észlelhető E. A. esetek
felkutatása szociálpediátriai—gyógypedagógiai
szempontból fontos egyéni és társadalmi érdek.

2. Megfelelő orvosi és pedagógiai módszerek 
az E. A.-s betegek jelentős részét habilitálni ké
pesek.

3. Az egészségügyi felvilágosításban az alko
holizmus utódokat károsító hatását kiterjedten és 
hatékonyabban kell ismertetni.

4. Mérlegelni kell az alkoholista nők terhes
ségének megszakítását orvosi indikáció alapján 
(19, 6).

5. Súlyosan alkoholista nők egy vagy több ká
rosodott gyermek születése után is egészséges utó
dot hozhatnak a világra, ha terhességük alatt nem 
isznak.

6. Az intrauterin hypotrophia  eddig nem 
hangsúlyozott jelentős oka lehet a terhesség bár
m elyik szakaszában fogyasztott alkohol.

Ezúton mondunk köszönetét Kardos György dr. 
főorvosnak (Országos Ideg és Elmegyógyászati Inté
zet), aki betegei közül kiváló intuícióval válogatta ki 
és küldte hozzánk a 2., 3., 4. sz. beteget.

Összefoglalás. A szerzők egy év alatt észlelt, 
súlyosan alkoholista anyáktól származó öt, egy év
nél idősebb gyermek esetét ismertetik. Kiemelik 
a kórelőzményből a szociálpediátriai vonatkozáso
kat. Hatodik esetünk olyan anyától származik, aki 
már három embriopathia alcohohca m iatt károso
dott gyermeket szült. Az alkohol kényszerű elha
gyása után született gyermeke teljesen egészséges. 
A szerzők tapasztalataik alapján rám utatnak arra, 
hogy az embryopathia alkoholica legfontosabb jel
lemzői a testi és szellemi retardáció, adaequat 
gyógypedagógiai és gyermekorvosi módszerekkel 
javíthatók. Ezen gyermekek felkutatása, habilitá- 
lása, a további utódok károsodásának megakadá
lyozása nagy horderejű gyermekorvosi, gyógype
dagógiai és társadalmi feladat.
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IMAP
szuszpenziós

injekció

KŐBÁNYAI 
GYÓGYSZER- 

ÁRUGYÁR, 
Budapest X.

ÖSSZETÉTEL
1 amp. (2 ml) 4 mg fluspirilenum microcyst., 0,20 mg thiomersalumot tartalmaz.
JAVALLATOK
Elsősorban az elmeosztályról elbocsátott schizophreniás betegek hosszú időn át végzendő, 
ún. fenntartó kezelése, idült paranoid schizophreniás betegek rehabilitációja, munkaterá
piába állítása és a társadalomba való beilleszkedése. Súlyosabb izgalmi állapotok esetén 
előnyösen kombinálható erősebb pszichoszedatív hatású, nem fluorozott neuroleptikumok- 
kal és relaxációs ES-kezeléssel.
ELLENJAVALLATOK
Parkinson-syndroma, mozgászavarokkal járó betegségek, depressziós állapotok.
ADAGOLÁS
Kizárólag intramuscularisan, lehetőleg intraglutealisan adható, az ampulla használat előtt 
felrázandó. Az injekciót hetenként egyszer adjuk. A kezdő ad ag  álta lában  3 ml, amely a 
szükséglethez mérten 4, majd 5 ml-re emelhető. Az optimális hatás elérése után az adag  
fokozatosan és lassan csökkenthető a fenntartó heti 1-3 ml (2-6 mg)-ig. Tartós kezelés 
esetén 3—4 hetenként az injieiálás egy alkalommal elhagyható.
A kúra időtartama 3—6 hónap, de egyes esetekben 1 év is lehet. Az Imap szuszpenziós 
injekció tartós hatású neurolepticum, az injiciált mennyiség 60%-a a  szervezetben még a 
beadás után 7 nappal is kimutatható.
MELLÉKHATÁSOK
Extrapyramidalis hypokinesis vagy különböző dyskinesisek enyhébb formában kb. a betegek 
25%-ában lépnek fel. Kivételes esetben akathisia is jelentkezhet. Mivel az extrapyramida
lis mellékhatások az injekció b eadásá t  követő 6-12 óra múlva jelentkeznek és mintegy 24 -  
48 óráig tartanak, helyes, ha az Imap injekcióhoz -  annak adagjá tó l függően -  1-3 ml 
Tremblex injekciót szívunk fel, hogy a két készítmény együttes adásával a mellékhatások 
jelentkezését megakadályozzuk. Az extrapyramidalis melléktünetek sohasem érik el a Halo- 
peridol-kezelés kapcsán észlelt erősségi fokot és a kezelés megszüntetését egy alkalommal 
sem teszik szükségessé. Tartós kezelés soványodást, gyengeséget, álm atlanságot okozhat, 
ami megfelelő gyógyszerekkel megszüntethető. Egyes esetekben a paranoid tünetek meg
szüntetésével egyidejűleg kifejezett depresszió alakulhat ki, amely Imipramin- vagy ES-ke- 
zelést tehet szükségessé. Bár teratogén, embriotoxikus hatása a vizsgálatok szerint nincs, 
a terhesség első harmadában -  más központi idegrendszerre ható gyógyszerekhez hason
lóan -  alkalmazása nem ajánlatos. E gyógyszer hatása alatt fokozott elővigyázatosság 
szükséges. A gyógyszer bevétele után 8-10 órán belül vagy folyamatos szedés esetén a 
kúra időtartama alatt járművet vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. 
Alkalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki a  gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.
CSOMAGOLÁS

3 X  2 ml amp. térítési díj: 4,40 Ft
5 0 X 2  ml amp. térítési díj: 74,— Ft
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antibiotica

GENTAMYON
inj. 10 mg és 80 mg

pharm achim
BUL GARI A

Összetétel:
Az 1 ml-es ampulla 10 mg/ml genta- 
mycin basist tartalmaz szulfátsó for
májában.
A 2 ml-es ampulla 40 mg/ml genta- 
mycin basist tartalmaz szulfátsó for
májában.
Javallatok:
Gentamycinre érzékeny kórokozók 
által előidézett súlyos légzőszervi 
infekciók (pneumonia, pleuro
pneumonia, emphysema), 
a gyomor-béltraktus életveszélyes 
infekciói (salmonellosis, shigellosis), 
máj és epeúti infekciók (heveny és 
súlyos cholecystitis, cholangio- 
hepatitis stb .),
vese és húgyúti infekciók (acut és 
chronikus pyelonephritis, cystitis, 
pyelitis, urethritis, prostatitis), 
osteomyelitis, általános fertőzések 
(sepsis).

Relatív ellenjavallat:
Egyéb ototoxikus gyógyszerekkel 
történő kombináció.

Adagolás:
A szokásos napi adag felnőtteknek. 
2 - 3 X0.5 mg/tskg im.

Megjegyzés:
Kizárólag im. alkalmazás céljára!

Csomagolás:
Inj. 10x1 ml 
Inj. 10x2 ml
Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra 
kerül forgalomba.

*
Magyarországi képviselet:
„Pharmachim" Tudományos Iroda 
1075 -  BUDAPEST Tanács körút 5. 
Telefon: 422-187

Ellenjavallatok:
Újszülött korban és uraemiában csak 
vitális indikációban adható.



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Bőr -és Nemikórtani Klinika 
(igazgató: + Király Kálmán dr.),
Heim Pál Gyermekkórház 
(igazgató: Sárkány Jenő dr.),
Bőrgyógyászati Osztály 
(főorvos: Török Éva dr.)

M icro sp o ru m  c a n is
f e r t ő z é s e k
M a g y a r o r sz á g o n
Török Ibolya dr., Kapu Emilia dr., 
Podányi Beáta dr. és Török Éva dr.

A zoophil derm atophytonok közé tartozó M icro
sporum  canis (szinonima: M. lanosum ) fertőzések
nek epidem iológiai szem pontból fontos szerepük 
van. A fertő zö tt m acskákkal és k u tyákkal való 
gyakori k o n tak tu s  következtében főleg gyerm ekek, 
de fe ln ő ttek  is fertőződhetnek.

A M icrosporum  canis (M. canis) fertőzések 
száma az u tóbbi évtizedben világszerte ism ét 
em elkedik (2, 3, 4, 13, 14, 17, 18, 19, 23, 24).

M agyarországon Flórián  és N em eséri (6, 7) 
adatai szerin t az Országos B őr-N em ikórtani In té 
zet m ycologiai osztályának sta tisz tiká jában  1954— 
1960 között M. canis fertőzés 0,45% -ban fo rdu lt 
elő. Az országban m űködő mycologiai labo ra tó riu 
mok összesített tenyésztési eredm ényei szerin t 
1961— 1970 között hazánkban  20 m egbetegedést 
diagnosztizáltak. Az elm últ 5 év sta tisztikai ad a ta i 
a lap ján  úgy  tű n t, hogy az álla tró l em berre te r je 
dő gom bás bőrbetegségek között a M. canis fe r tő 
zések szám a lényegesen csökkent (22). 1971— 1974 
között az országban m űködő mycologiai labo ra tó 
rium okban  egyetlen esetet sem diagnosztizáltak, 
1975-ben pedig  egy esetet észleltek.

1976 októbere és 1977 m árciusa között 14 M. 
canis okozta m icrosporia fertőzést diagnosztizál
tu n k  és kezeltünk.

K özlem ényünk célja, hogy felh ív juk  a figyel
m et az á lla tró l em berre terjedő  M. canis fertőzé
sek szám ának  az utóbbi időben hazánkban  tapasz
ta lt em elkedésére, va lam in t az állatorvosokkal 
való együttm űködés fontosságára ezen járványok  
felszám olásában és megelőzésében.

E setism ertetés

A betegek többsége gyermek volt, életkoruk 2— 
13 év között változott. Felnőttön csak 2 esetben ész
leltünk elváltozást. Az esetek többségében egy csalá
don belül több gyermek is fertőződött.

A betegek életkor, lokalizáció, gyógyszerösszmeny- 
nyiség és kezelési időtartam szerinti megoszlását táb
lázatban tüntettük fel.

Az elváltozások klinikai képe: a hajas fejbőrön 
1—3 cm átmérőjű, kerek, vagy ovális területen, gyul-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám
3*

Táblázat.

Eset Életkor. , . .. Lokalizáció
Kezelési
időtartam
(nap)

Griseofulvin
összmennyiség
(tabl.)

1.0. G. 8 fejbőr, törzs 77 150
2. 0. B. 10 fejbőr 77 180
3. O. I. 54 alkar 14 —

4. O. l.-né 40 alkar, comb 20 —

5. D. Z. 5 fejbőr 46 65
6. D. A. 10 fejbőr, felkar, 

csukló
51 139

7. S. A. 7 fejbőr 108 216
8. S. H. 4 fejbőr 108 216
9. S. E. 8 fejbőr 60 180

10. K. A. 9 fejbőr 70 210
11. K. L. 6 fejbőr 42 84
12. N. K. 7 fejbőr, törzs, 

comb
84 246

13. K. L. 13 fejbőr 77 180
14. B. T. 2 fejbőr 55 45

1. áb ra : A hajas fejbőrön 3 cm átmérőjű területen a haj
szálak letöredeztek

ladásmentes vagy enyhén hyperaemiás alapon a haj
szálcsonkokat fehér poros hüvely vette körül, a haj
szálak letöredeztek (1. ábra). A piheszőrös területeken 
hasonló nagyságú és alakú, egész felületén finoman 
hámló, széli részen hyperaemiás plakkok jelentek 
meg, gyakran több gócban (2. ábra).

A hajszál Wood-fényben történő vizsgálatakor 
nem minden esetben észleltük a mierosporiára jellem
ző zöldes fluorescentiát.

A hajszál és hámkaparék mikroszkópos képe: 
kálilúgos készítményben a hajszálat spóratömeg vette 
körül, a hajszálak elvesztették éles kontúrjukat. A

2. áb ra : A törzsön és végtagon szétszórtan 1—3 cm át
mérőjű, egész felületén hámló plakkok

%
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3. ábra :  Fehér, középső részén bolyhos, széli részén poros 
gombatelep (Sabouraud-táptalaj)

hámkajparékban. arthrospórák és széttöredezett fona
lak voltak láthatók. A mikroszkópos vizsgálat a  ke
zelés megkezdése előtt — egy eset kivételével — po
sitiv eredményt adott.

A gombatenyésztést 14 nap múlva értékeltük.
A gombatenyészet makroszkópos képe: a tenyé

szet gyorsan nő, fehér, bolyhos, közepén kis domb 
képződik, széli része poros. A telep alja sárga színű 
(3. ábra).

A gombatenyészet mikroszkópos képe: egyenes 
lefutású, rekeszes fonalak, kevés körte alakú micro- 
conidium. Rizstáptalajon jól .nő, fehér, bolyhos tele
pet képez, sok vastag, rücskös falú, 4—6 rekeszes, csó
nak alakú orsó képződik (4. ábra).

4. áb ra :  Vastag, rücskös falú, csónak alakú, 6—8 reke
szes orsók (rizs táptalaj)

A beteg gyermekek környezetében végzett szűrő- 
vizsgálatok negatív eredménnyel zárultak.

A gyermekek belső Griseofulvin és localis aniti- 
mycotikus kezelésiben, a felnőttek csak localis kezelés
ben részesültek. 2 éves kor alatt 10—15 mg/kg, 4—6 
év között 2X1, 6 éves kor felett 3X1 taibl. Griseoful
vin! kaptak naponta. A kezelés átlagos időtartam 63,5 
nap volt. A bőrön levő elváltozások helyi antimycoti- 
kus kezelésre 2—3 hét alatt gyógyultak.

M e g b e szé lé s

Míg az emberről emberre terjedő M . a u d o u in ii  
okozta microsporia főleg egészségügyi gyermek- 
otthonokban és gyógypedagógiai intézetekben le
vő gyermekeken idézett elő nagyobb járványokat 
(8, 12), addig a M. ca n is  fertőzés azon gyermekek 
között okoz kisebb epidémiákat, akik fertőzött 
macskákkal vagy kutyákkal játszadoznak.

Tapasztalataink szerint — az irodalmi adatok
kal egyezően — az állatról emberre terjedő mic
rosporia emberről emberre nem, vagy csak ritkán 
terjed (10, 15, 16, 20, 21).

A hajas fejbőr gombás fertőzésének gyanúja 
esetén mikroszkópos és tenyésztéses vizsgálatokat 
kell végezni. Positiv esetben szükséges a fertőző
forrás felkutatása és a környezet szűrővizsgálata.

A kórokozó tenyésztéssel való kimutatására 
2—3 hétre van szükség. Ezért a mikroszkóposán 
positiv betegeket rögtön kezelésbe vettük, gyer
mekközösségbe nem engedtük, csak három — he
tenként végzett — negatív mikroszkópos és te
nyésztéses eredmény után. A kezelés során nega
tív mikroszkópos vizsgálat ellenére a tenyészetben 
3 ízben kinőtt a gomba. Hasonló észlelésről szá
moltak be K u n tz e  és m ts a i  (11).

A fertőzőforrás felkutatását nehezíti az a 
megfigyelés, miszerint klinikailag egészséges álla
tok gombahordozók lehetnek. Ilyenkor a Wood- 
fénnyel történő vizsgálat és a mikroszkópos vizs
gálat negatív lehet, tenyésztéssel viszont a gomba 
kimutatható. Az állatok fertőzöttségére gyakran 
csak akkor figyelnek fel, ha emberről a kórokozót 
izolálták (21).

Ismertetett eseteinkben a fertőzőforrás felku
tatására nem volt lehetőség. A megbetegedett 
gyermekek nagy része a fővárosban él, de a nyári 
hónapokban vidéken tartózkodtak. A szülők el
mondása szerint a gyermekek környezetében volt 
macska, de többségük kóbormacska volt, így eze
ket megvizsgálni nem tudtuk. A két felnőtt bete
günk feltehetően szintén macskától fertőződött és 
nem a gyermekekről terjedt át a folyamat a szü
lőkre.

Gyermekeken elsősorban a hajas fejbőrt bete- 
gíti meg a gomba, ritkábban a lanugóval fedett, 
ruhától fedetlen területeket. Felnőttön csaknem 
kizárólag a végtagokon fordul elő (20, 25). A pihe- 
szőrös területen az elváltozás klinikailag tricho- 
phytia superficialisra emlékeztet (14, 18).

Az ismertetett 14 esetből gyermekeknél 8 eset
ben csak a hajas fejbőrt, 4 esetben a fejbőrt, tör
zset és végtagokat betegítette meg a gomba. Fel
nőttön mindkét esetben a végtagokra lokalizáló- 
dott a folyamat.

A hajas fejbőr M. c a n is  okozta fertőzései Gri
seofulvin kezelésre nehezebben reagáltak. Ese



teink átlagos kezelési ideje 63,5 nap volt. Hasonló 
megfigyeléssel találkozunk az irodalomban is (1, 
5, 10, 18, 25). W in k le r  és R ie th  (25) egy esetben 
82 napos Griseofulvin és lokális antimycotikus ke
zelés után is positiv mikroszkópos leletet kapott. 
D v o r n y ik o v  és N a u m o v a  (5) vizsgálatai szerint az 
átlagos kezelési idő 39 nap és 51 nap között vál
tozott. A fa n a s z je v a  (1) szerint a gyógyulási idő az 
életkortól és a gyermek általános állapotától függ. 
4 éves kor alatt a gyógyulás lassúbb ütemű volt. 
G r ü n d e r  és K o e h le r  (10) adatai szerint a legrövi
debb kezelési idő 23 nap, a leghosszabb 64 nap 
volt. F o m in  és A fa n a s z je v a  (9) megfigyelései sze
rint az egyidejűleg szedett barbiturát csökkenti a 
Griseofulvin hatását.

Ö ssze fo g la lá s . Szerzők az állatról emberre ter
jedő gombás fertőzés, a M . ca n is  okozta microspo
ria utóbbi időben Magyarországon észlelt gyako
ribb előfordulására hívják fel a figyelmet. A hajas 
fejbőr gombás fertőzésének gyanúja esetén mik
roszkópos és tenyésztéses vizsgálatot kell végezni. 
Positiv esetben az antimycotikus therapia beveze
tése mellett a járványok felszámolása, ill. megelő
zése érdekében szükség van a fertőzőforrás fel
kutatására, az állatorvosokkal való szorosabb 
együttműködésre.

Megjegyzés a korrektúránál: Az irodalomjegy
zékből sajnálatosan kimaradt Gaál T., Galgóczy J.,

Horváth Z. közleménye egy M. canis okozta családi 
járványról, mely a Magyar Állatorvosok Lapja 1977.
I. számában jelent meg.

IRODALOM: 1. Afanaszjeva, V. D.: Vesztin. Derm. 
Vener. 1976, No. 3, 84. — 2. Clayton, Y. M., Midgley, 
G.: Hautarzt. 1977, 28, 32. — 3. Degos, R., Bernadou, 
M., Vackon, N.: Comptes Rendus. V. Kongr. Intern. 
Мус. Paris. 1971. 960. old. — 4. Donald, G. F., Brown, 
G. W.: Med. J. Austr. 1966, 1, 1064. — 5. Dvornyikov, 
M. M., Naumova, N. M.: Vesztn. Derm. Vener. 1975, 
No. 4, 74. — 6. Flórián E., Nemeséri L.: Magyar Ál
latorv. Lapja. 1960, 15, 141. — 7. Flórián E., Nemeséri
L.: Orv. Hetil. 1961, 102, 1738. — 8. Flórián E.: Gom
bás betegségek felismerése és kezelése. Medicina, Bu
dapest. 1969. 91. o. — 9. Fomin, К. F., Afanaszjeva, 
V. D.: Vesztn. Derm. Vener. 1976, No. 6, 79. — 10. 
Gründer, К., Koehler. H.: Mykosen. 1974, 17, 153. —
II. Kunize, A., Gemeinhardt, Н., Bensch, G.-J.: My
kosen. 1967, 10, 7. — 12. Lengyel В., Stefandel L: Bőr- 
gyógy. Vener. Szle. 1972, 48, 256. — 13. Malügina, T.
A. , Cibulszkaja, R. I.. Kurilszkaja, I. V.: Vesztn. Derm. 
Vener. 1974, No. 9, 57. — 14. Menzel, I., Hauck, H.: 
Hautarzt. 1972, 23, 366. — 15. Nolting, S., Fegeler, K., 
Kowalewski, F.: Castellania. 1976, 4, 65. — 16. Post,
B. : Castellania. 1975, 3, 45. — 17. Schmidt-Löffler, P., 
Splanemunn, V., Rieth, H.: Mykosen. 1974, 17, 9. —
18. Seklakov, N. D., Sztyepanova, Zs. V., Lescsenko, 
V. M.; Mykosen. 1972, 15, 153. — 19. Sonck, С. E.: My
kosen. 1970, 13, 49. — 20. Standke, R.: Derm. Mschr. 
1972, 158, 521. — 21. Sztyepanova, Zs. V.: Vesztn. 
Derm. Vener. 1976, No. 3, 77. — 22. Török I.: Derma -
lo-Vener. Hal. 1975, 19, 45. — 23. Vögtle-Junkert, V., 
Seeliger, H. P. R.: Deutsche med. Wschr. 1976, 101, 
551. — 24. Winkler, A.: Mykosen. 1970, 13, 45. — 25. 
Winkler, A., Rieth, H.: Castellania, 1976, 4, 211.

Jrthrofluor-
kenőcs

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

TÉRÍTÉSI DÍJ:

1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

Degeneratív ízületi elváltozások, spondylosisok, arthrosishoz társuló arthritisek -  gyulladásos 
ízületi kórformák, posttraumás arthritisek - ,  valamint myalgiák esetében therapiás 
kiegészítésként.

Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

♦  ■I« Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

25 gr 2 ,-  Ft 
50 gr 3 , -  Ft Biogalü
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Pulzusvezérelt 
ergométer (KE-12)

A pulzusvezérelt ergométert két önálló készülék, a KE-12 és a VR-1 pulzus
mérő és vezérlő készülék alkotja.

A rendszere páciens szabályozott terhelését biztosítja úgy, hogy a pulzusszám 
előzetesen kiválasztott halárok között maradjon. A KE-12 a KE-11 kerékpár- 
ergométer paramétereit biztosítja, kibővítve terhelésre vonatkozó recorder- 
kimenettel és a normál üzemről a pulzusvezérelt üzemre történő átkapcsolás 
lehetőségével. A VR-1, mint pulzusmérő, átkapcsolással átlagértéket jelez ki. 
Vezérlés esetén 100 pulzus/perc és 180 pulzus/perc között állítható be 
10 pulzus/perc lépcsőkben.

A pulzusszám folyamatos regisztrálásáról a műszeres kijelzésen recorder- 
kimenet gondoskodik.

Gyártja és forgalmazza:
M EDICOR MŰVEK, BUDAPEST

MEDICOR MEDICOR
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csaba Imre dr.)

A te r h e s s é g r e  fa j la g o s  
R i-g!ik op rotein  
sz éru m k o n cen trá c ió ja  
in trau terin  re ta rd á c ió b a n
Karg Norbert dr., Than Gábor dr., 
Szalmásy Miklós dr., Rácz István dr. 
és Csaba Imre dr.

A lepény funkciójának, a magzat intrauterin álla
potának megítélésében a lepény szteroid produk
ciójának, valamint a szérum HPL tartalmának mé
rése mellett, újabb diagnosztikus lehetőséget ígért 
B o h n  (1) által 1972-ben izolált és karakterizált, a 
terhességre fajlagos /?)-glikoprotein (PS/JG, terhes
ségi proteim =  Schwangerschaftsproteini, továb
biakban SPi). A 90 000 molekulasúlyú, ß i motili- 
tású glikoproteint a lepény syncytiotrophoblastja 
termeli. Biológiai funkciója nem ismert. A fehérje 
felezési ideje 34 óra. Korán, a fogamzást követő 
18—21. napon megjelenik a szérumban, s mennyi
sége a terhesség végéig emelkedik.

T o w le r  és m ts a i  (2) szoros korrelációt találtak 
a szérum SPi szint és a magzat, valamint a lepény 
súlya között. T á tra  és m ts a i  (7), H o rn e  és  m ts a i
(3) és G o rd o n  és m ts a i  (2) a terhes szérum SPi 
tartalmának szignifikáns csökkenését észlelték int
rauterin retardációban.

Saját vizsgálatainkban klinikai alkalmazható
ságát különböző patológiás terhességekben, így 
EPH gestózisban, iu. retardációban, foetus mor
tuus, missed ab., ikerterhesség, Rh inkompatibili
tás esetén, diabetesben, fenyegető koraszülés és 
vetélés esetén analizáltuk.

Jelenlegi közleményünkben magzati retardáció 
előfordulása esetén szerzett tapasztalatainkról szá
molunk be. Hasonló vizsgálatokról csak a legutób
bi években számoltak be, így az SP) vizsgálata 
intrauterin retardációban feltétlen aktuálisnak 
mondható.

A n y a g  és  m ó d sze r

Vizsgálataink egy részében — 32 esetben — 10 
alatti súlypercentillel született újszülött anyjától köz
vetlenül a szülést követően vettünk szérummintákat.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám

Az SPt értékeket hasonló terhességi korú eutrofiás 
újszülöttet szülők SP, értékeivel hasonlítottuk össze.

A másik vizsgálati csoportban — 10 esetben — a 
terhesség során Vidoson ultrahang diagnosztikus ké
szülékkel a biparietalis koponyaátmérő mérésével ki
szűrt iu. retardáció esetén végeztünk SP) utánköveté- 
ses vizsgálatokat a szülésig.

ö t  terhesben egészen a terhesség elejétől a re
tardált magzat megszületéséig követtük a szérum SP 
szint alakulását.

Az SPj normális terhességi szérumértékeit 54 
egészséges terhes sorozatos szérummintáinak — össze
sen 333 — vizsgálatával határoztuk meg (4).

A vérmintákat centrifugáltuk s a szérumokat az 
immunológiai vizsgálat elvégzéséig —20 °C-on tárol
tuk. A szérum SP) értékek meghatározását az általunk 
módosított elektroimmunoassay-vel végeztük (5). A 
vizsgálatokhoz Behringwerke antigén standardét és 
antiszérumot használtunk. Az SP) normális értékek 
ferde eloszlását figyeltük meg, ezért a normális érték- 
tartományt (középérték +  2SD) az eredeti értékek lo
garitmikus transzformációja után számoltuk ki, a 
Lindberg és mtsai (6) által közölt képlet alapján.

1. ábra :  Retardált újszülöttek esetében, közvetlenül a 
szülést követően vett anyai szérumminták SP) é r
tékeit mutatja 32 esetben. Toxaemiával társult 
(O) és toxaemiával enm társult (ф )  terhesség. 
A normális értéktartományt (középérték, +  2 SD)
-  az  SP) normális értékek ferde eloszlása miatt
— az eredeti értékek logaritmikus transzformáció
ja után számoltuk ki, Lindber és mtsai (6) által 
közölt képlet alapján

E r e d m é n y e k

Retardált (10 alatti súlypercentil) újszülöttek 
esetében, közvetlenül a szülést követően vett 32 
anyai szérum SP) értékei közül 23 (72%) a nor
mális értéktartomány alsó határa alá esett. E pa
tológiás csoport a terhesség végén mért SP) átlag
koncentrációja 104,3 ±  48,3 /zg/ml volt, szemben az 
SP) normális 188,8 /zg/ml-es átlagkoncentrációval 
(P <  0,01) (1. ábra ).

%
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2. áb ra :  lu. retardációban végzett SPj sorozatvizsgálatok 
eredményei (10 eset). Toxaemiával társult 
( C— Э ) és toxaemiával nem társult ( •  •  )
iu. retardáció

3. ábra :  A terhesség elejétől a  retardált magzat születé
séig utánkövetett szérum SP, m eghatározá
sok eredményei (5 eset). Toxaemiával társult 
( C - —O ) és toxaemiával nem társult ( •  • )
iu. retardáció

A terhesség 28—38. hete között ultrahang vizs
gálattal kiszűrt és a születésig utánkövetett 10 
esetből 8-ban sorozatosan csökkent SPi szérum
szinteket figyeltünk meg (2. ábra).

Öt, a terhesség elejétől utánkövetett, terhes 
közül 3-ban a szérum SPi szintjének csökkenése 
már igen korán jelentkezett (3. ábra).

A fenti három csoportból külön értékeltük azt 
a 11 esetet, amelyben toxaemiával társult az int
rauterin retardáció. Ezen 11 terhes közül 9-ben, 
míg a toxaemiával nem társult 36 esetből 22-ben 
volt csökkent a szérum SP| koncentrációja. Eutró- 

2936 fiás újszülöttet szülő, egészséges kontroliokban

Táblázat Csökkent anyai szérum SP, értékek  
előfordulási gyakorisága normális  
terhességben és i. u. retardációban

Vizsgált Csökkent* Vizsgált csökkent 
. s e , L m  SP, i t ™ -  SP,

Normális terhesség 54 3 (6%) 174 16 (9%)

1. u. retardáció 
toxaemiával nem 
társulva 36 22 (61%) 58 39 (67%)
'. u. retardáció 
toxaemiával társulva 11 9 (82%) 29 20 (69%)
Összes
i. u. retardáció 47 31 (66%) 87 59 (68%)

* = A szérum SP, koncentrációja a normális értéktartomány 
alatt van.

csak 6%-ban volt a szérum SPt szintje alacso
nyabb mint a normális értéktartomány alsó ha
tára ( tá b lá za t) .

M e g b e s zé lé s

A szerzők összesen 47 intrauterin retardáció
ban 87 alkalommal végeztek egyedi és sorozatos 
anyai szérum SPi meghatározásokat. Az SPi kon
centráció az esetek 66%-ában a normális értéktar
tomány alá esett, míg eutrófiás magzatok mellett 
az egészséges kontrollokban csak 6%-ban. Tizen
egy toxaemiával társult intrauterin retardációban 
9 esetben, ugyanakkor 36 toxaemia nélküli intra
uterin retardációban 22-ben találtunk csökkent 
anyai SP| szérumszintet. Retardált magzatok mel
lett a 87 vizsgált anyai szérum SPi szintje 68%- 
ban volt alacsonyabb mint a normális értéktarto
mány.

Az elmúlt években három munkacsoport dol
gozott fel hasonló anyagot. T á tr a  és m ts a i (7) 
megállapították, hogy súlyos EPH gestózisban az 
SPi értékek alacsonyak, többnyire a normális szé
rumértékek kétszeres szórása alá esnek. T o w le r  
és m ts a i  (8) vizsgálata szerint intrauterin retardá
ció mellett az SP( 60%-ban, a HPL 32%-ban, az 
ösztriol 20%-ban volt csökkent értékű. G o rd o n  és  
m ts a i (2) vizsgálatai szerint az SPi 70%-ban, a 
HPL 45%-ban, csökkent a normális értéktarto
mány alá. Az utóbbi két munkacsoport véleménye 
szerint az intrauterin retardáció diagnózisában, il
letve ellenőrzésében, az SPi nagyobb segítséget 
nyújt, akár a HPL, akár az ösztriol meghatáro
zása.

Előzetes vizsgálataink alapján úgy véljük, s 
ezt az ismertetett irodalmi adatok is alátámaszt
ják, hogy az intrauterin retardáció kórismézésé- 
ben — a korábban alkalmazott jellemzők mellett 
— a lepény syncytiotrophoblastja által termelt 
SP] szérumkoncentrációjának vizsgálata újabb le
hetőséget nyújthat. Az SPi széles körű alkalmazá
sát az teszi lehetővé, hogy szérumkoncentrációja 
a második és harmadik trimeszterben mg/dl nagy
ságrendű, s így egyszerű, gazdaságos immunoló-



SANEGYT
tabletta 10 és 25 mg (a nt i hypertensivum)

injekció
A guanethidinhez (Sanotesinhez) hasonló, de annál job
ban felszívódó adrenerg neuronblokkoló.
Egyaránt alkalmas a hvpertonia-betegség valamennyi  
stádiumának kezelésére,  de a súlyosabb stádiumokban  
érdemesebb alkalmazni, mert hatása ekkor kifejezet
tebb.
Az akut hypertoniás krízis megszüntetésére  is alkal
mazható intravénás injekcióban.



SANEGYT
tabletta 10 és 25 mg, injekció antihypertensivum

ÖSSZETÉTEL:

1 tabletta 10 mg, illetve 25 mg guanazodinumot tartalmaz (guana- 
zodinum sulfuricum alakjában); 1 ampulla 1 ml vizes oldatban 
10 mg guanazodinumot tartalmaz (guanazodinum sulfuricum alak
jában).

JAVALLAT:

Középsúlyos és súlyos hypertensio kezelése.

e l l e n j a v a l l a t o k T I
Abszolút ellenjavallt phaeochromocytoma esetén, egyéni túlér
zékenység előfordulásakor. Óvatosság ajánlatos cardiovascularis 
megbetegedés (különösen cerebralis és végtagerek sclerotikus 
elváltozása) esetén és csökkent glomerulus-filtrációval járó álla
potokban.
Műtét előtt'álló betegek Sanegyt-kezelését félbe kell szakítani, 
ha lehetséges már 2 héttel a sebészeti beavatkozás előtt. 
MAO-gátlókkal (pl. Nuredallal) együtt nem adható, mert hyper- 
toniás krízist okozhat. A MAO-inhibitor adagolását minimum
1 héttel a Sanegyt-kezelés előtt abba kell hagyni. A guanathidin- 
antagonizmust mutató triciklikus antidepresszánsok és major 
tranquillansok a Sanegyt-kezelés eredményességét is ronthatják, 
ezért együttadagolásuk (pl. Melipraminnal, Teperinnel, Hiber
náltat. Sapilenttel) kerülendő.

A D A G O LÁ S:

Egyéni megítélést igényel.
Az első napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben, 
melyet a hatás eléréséig fokozatosan és óvatosan kell növelni. 
A vérnyomás csökkenése általában a kezelés 5—6. napján, esetleg 
előbb jelentkezik; stabilizálódása az esetek többségében 10—15 
nap.
Általában napi 30—40 mg-os dózis kielégítő, legfeljebb azonban 
napi 50—75 mg adható.
A készítmény salureticumokkal, más hypertensivumokkal. beta- 
receptor-blokkolókkal, spasmolyticumokkal kombinálható, de 
ebben az esetben a vérnyomás alakulásának megfelelően csökken
teni kell a dózist. Digitaloidokkal együtt adható. A tablettákat 
szétrágva, kevés vízzel kell bevenni.
Az injekció intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc alatt) 
történjék; az ampullák tartalmát fiziológiás sóoldattal kell hígítani. 
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekció befecskendezését 
azonnal abba kell hagyni.
A vérnyomás csökkenése iv. adagolás esetén semiorthostatikus 
helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Szükség esetén az injekció
2 óra múlva megismételhető, illetve a kezelés tablettával folytat

ható. Az adagolás beállítása (különösen az injekció alkalmazása) 
lehetőleg intézetben, a további kezelés orvosi ellenőrzés mellett 
történjék.

M ELLÉK HATÁSO K:

A guanethidin-készítmények alkalmazásakor tapasztalható ortho- 
statikus vérnyomáscsökkenés, amely collapsushoz is vezethet, 
Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a panaszok a guan-
ethidin-származékokra általánosan érvényes utasítások betartása 
esetén kevésbé kifejezettek, mint guanethidin adagolásakor. 
Enyhébb esetben az orthostatikus tensio-csökkenés terápiásán is 
jól kihasználható, súlyosabb orthostatikus hypotoniánál Trende- 
lenburg-helyzet alkalmazása javasolt.
Az orthostatikus tensio-esés mértéke a kezelés folyamán csökken. 
Iv. alkalmazásakor (elsősorban gyors befecskendezés után) át
meneti, percekig tartó vérnyomás-emelkedés, meleg és ún. gyógy
szeríz érzése, továbbá bradycardia (ez utóbbi orális alkalmazás 
esetén is) előfordulhat. Elsősorban nagyobb dózisok adásakor 
hasmenés, ritkábban potenciacsökkenés jelentkezhet, melyek a 
kezelés félbeszakítása után megszűnnek. Előfordulhat még gyen
geség, szájszárazság, valamint az esetleges egyéni gyógyszer-3 
túlérzékenységből adódó allergiás tünetek.

FIGYELMEZTETÉS:

A gyógyszer alkalmazása esetén kerülni keli a fekvő helyzetből 
történő hirtelen felállást! Terhességben, különösen az első 3 hó
napban adagolása nem ajánlatos.
A gyógyszer hatása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges.
A gyógyszer bevétele, illetőleg alkalmazása után 8—10 órán belül, 
vagy folyamatos kezelés esetén a kúra időtartama alatt járművet 
vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. 
Alkalmazásának, illetőleg hatásának tartama alatt szeszes italt 
fogyasztani nem szabad.
A Sanegyt-kezelés alatt álló betegeken az inzulin-érzékenység 
némi fokozódását figyelték meg. A kúra alatt ajánlatos a diabeteses 
betegek inzulinigényét ellenőrizni.

MEGJEGYZÉS: * *

A 10 mg-os és 25 mg-os tabl., továbbá az injekció csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető. Az injekciót azon szakrendelés (gondozó) szak
orvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

TÉRÍTÉSI DÍJ:

40 V 10 mg tbl. 2,90 Ft 
10x1 ml amp. 2,80 Ft
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giai (radiális immundiffúzió, elektroimmun-assay) 
metodikákkal meghatározható.

Ö ssze fo g la lá s . A szerzők 47 intrauterin retar
dáció észlelése során végeztek egyedi és sorozat 
terhességre fajlagos szérumfehérje (SPi) megha
tározásokat. Hatvanhat százalékban a szérum SP( 
szintje csökkent; ugyanakkor eutrófiás magzatok 
esetén, egészséges kontrollokban, csak 6%-ban 
csökkent. Toxaemiával társult intrauterin retardá
ciók 82%-ban, míg toxaemia nélküli intrauterin 
retardációk 61%-ban figyelték meg az anyai szé
rum csökkent SPi koncentrációját. Előzetes vizs
gálataik alapján úgy vélik, hogy az intrauterin re

tardáció kórismézésében a szérum SP| szintjének 
meghatározása újabb lehetőségeket nyújthat.

IRODALOM: 1. Bohn, H.: Blut. 1972, 24, 292. —
2. Gordon, Y. B. és mtsai: Lancet. 1977, I, 331. — 3. 
Horne, C. H. W., Towler, С. M., Jandial, V.: Lancet. 
1977, I, 707. — 4. Karg, N. J. és mtsai: Közlés alatt. 
— 5. Karg, N. J., Csaba, I. F., Than, G. N.: Kíséri. 
Orvostud. 1977, 29, 443. — 6. Lindberg, В. S., Johans
son, E. D. В., Nilsson, В. A.: Gynec. Scand. Supple
ment. 1974, 32, 21. — 7. Tatra, G., Breitnecker, G., 
Gruber, W.: Arch. Gynäk. 1974, 217, 383. — 8. Tow
ler, С. M. és mtsai: Brit. J. of Obetet. and Gynaec. 
1977, 84, 258.

GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és 
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások — gyulladás, fe
kély és a bélműködés egyéb zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása, ill. következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket áll ítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERUVIZEK, amelyek ivókúra formájában é r té 
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfi
gyelések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá 
terápiás értéküket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgSO/,), glau- 
bersót (Na2S0 4 ) és kis mennyiségű konyhasót ta r 
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása h a 
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxinokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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VENORUTON
kapszula, injekció H 600 Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedem a csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a  végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr., revascularisatios oedema 
befolyó solásá ra.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedem a csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6—8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 - 2  kapszula/die, 
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos ókkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0G A L G Y Ó G Y SZERG Y Á R, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc) licencia alapján.



TOXICOLÜGim TANULMÁNYOK

Korányi Frigyes és Sándor Kórház,
Baleseti Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Csiky Pál dr.),
Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai laboratórium

H eveny
g y ó g y s z e r m é r g e z e t te k
k rom oszóm aw izsgá la ta
Molnár György dr., Szentesi István 
és Czeizel Endre dr.

Az ipar fejlődésével párhuzamosan a human né
pességgel érintkezésbe kerülő kemikáliák mennyi
sége rohamosan növekszik. A vizsgálómódszerek 
fejlődésének köszönhetően az egyes kémiai anya
gok emberi szervezetre gyakorolt toxikus és távol
hatásai (mutagen, carcinogen, teratogen) mindin
kább felismerésre kerülnek. A legújabb nemzet
közi és hazai rendelkezések szerint az újonnan elő
állított kemikáliák alkalmazása előtt a mutageni- 
tás, carcinogenitás és teratogenitás vizsgálatát is 
el kell végezni a megfelelő teszt-organizmusokon 
(baktériumokon, emlősökön, ill. human szövette
nyészetekben). Az így kapott adatok human extra- 
polatiója azonban kétséges (gondoljunk pl. a Con- 
terganra). „ E m b e r k ís é r le t” természetszerűleg nem 
végezhető. Viszont kivitelezhetőnek látszik a kór
házak toxikológiai osztályaira heveny mérgezés
sel bekerült — döntően öngyilkos — betegek vizs
gálata. A tőlük levett néhány ml vér alkalmas a 
kromoszómavizsgálat elvégzésére, s így az esetle
ges klastogen hatások tanulmányozására. (Ez meg
oldható más célból történt vérvételek kapcsán is. 
A vizsgálat a betegre semmiféle veszéllyel nem 
jár, többlet vizsgálatot alig igényel.) A toxikoló
giai-laboratóriumi és klinikai leletek lehetőséget 
teremtenek a behatás idejének és dosisának pon
tos meghatározására. A kromoszómakárosodás bi
zonyítása pedig indikátora lehet a mutagen ef
fektusnak, sőt — újabb nézet szerint — még a 
carcinogenitásnak is. A nagy dosisú szerves fosz- 
forsavészter inszekticidek human kromoszómaká
rosító hatását heveny mérgezettekben épp ezzel a 
módszerrel igazoltuk (3).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám

M ó d s z e r  és  v iz sg á la ti  a n y a g

Vizsgálatainkat a Korányi Kórház baleseti bel
gyógyászati osztályára gyógyszeres suicidiummal be
került személyek körében kezdtük meg (1). 1976. no
vember—1977. április között összesen 47, heveny 
gyógyszermérgezett személy sikeres kromoszómavizs
gálatát végeztük el. A vizsgálatokat önkontrollos mó
don igyekszünk végezni: ugyanazon személyek eseté
ben először a mérgezést követő 12 órán belül (I. min
ta; amikor a kromoszómakárosító hatás még nem fej
lődhetett ki), ill. ettől számítva 72—96 óra múlva, má
sodszor (II. minta; amikor a kromoszómakárosodások 
már vizsgálhatók) vettük le a vért. A perifériás vér 
lymphocytáit korábban közölt módszer (3) szerint 
vizsgáltuk és értékeltük. A mikroszkópos értékelést 
egy személy „vakon” végezte, akinek tehát nem volt 
tudomása arról, hogy az I. vagy II. vérmintát érté
keli. Mindkét vizsgálatot — különböző okok miatt — 
csak 13 személy esetén sikerült értékelni („A” — ön
kontrollos — csoport). 12 esetben csak az I., ill. 22 
esetben csak a II. minta értékelésére kerülhetett sor 
(„B" csoport). Az egyes csoportok nem, életkor, fog
lalkozás és egyéb paraméterek szerinti megoszlása ér
tékelhetően nem különbözött. Tekintettel arra, hogy a 
vizsgált személyeknél a klinikai kép, a mérgezés sú
lyossági foka és a mérgezést okozó különféle gyógy
szerek mennyisége terén elég nagy volt a variabili
tás, ezek ismertetésétől és a viszonylag kis esetszám 
miatt bontott értékelésüktől eltekintettünk.

E r e d m é n y e k ,  m e g b e s zé lé s

A  kromoszómavizsgálati eredményeket a tá b 
lá za tb a n  tüntettük föl. A kromatid típusú rend
ellenességek esetében különválasztottuk a festődési 
hiányokat, ill. töréseket +  „ e x c h a n g e ” alakokat. 
(Az utóbbi időben az előbbi csoportnak nem tulaj
donítanak pathogenetikai jelentőséget, így ezeket 
nem vettük figyelembe a szignifikancia-számítás- 
kor.) A törések és „ e x c h a n g e ” alakok esetén nem 
kaptunk egyik csoportban sem szignifikáns elté
rést. (Találtunk ellenben 2. „ e x c h a n g e ” alakot a 
„ k o n tro l l” csoportban! Ezek valószínűleg korábbi 
kromoszómakárosító hatásokra — mindketten 
rendszeres gyógyszerszedők — vezethetők vissza.) 
A la b il is  kromoszóma típusú rendellenességek ese
tében szignifikáns eltérést találtunk mind az „ A ” 
(%2 = 1 7 ,8 ;  p <  0,001), mind a „ B ” (z2 =  végtelen; 
p < 0,001) csoportban. Ez a szokatlan — kromatid- 
törések emelkedésével nem együtt járó — szignifi
káns eltérés az acentrikus fragmentumok fokozott 
előfordulására vezethető vissza. Rajtuk kívül csak 
1 dicentrikus kromoszómát találtunk.

A kapott adatok elemzésekor figyelembe kell 
venni •

a) az esetleges korábbi kromoszómakárosító 
hatásokat;

b) a nemegyszer többféle gyógyszerrel történt 
suicidiumot, bár a suicidiumot megkísérlők döntő 
többsége barbiturátmérgezett (főleg Tardyl, ill. 
Dorlotyn — néhány esetben Sevenal) volt;

c) a szerves foszforsavészterek esetén — a he
veny mérgezettek vizsgálatát követően — a tartós 
kis dosisú expositiónak kitett személyekben is 
emelkedett kromoszóma-rendellenesség gyako
risági értékeket (2). Így nem lehetetlen, hogy 
a gyógyszereket folyamatosan, therapiás dosis- 
ban szedő személyek körében is esetleg hasonló 
hatással kell számolni bizonyos gyógyszerek ese
tében.

%
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Táblázat. Heveny g y ó g y szer -m érg eze ttek  k ro m oszóm a-v izsgá la ti eredm énye

Csoport Személyek
száma

Vizsgált
mitózisok
száma

Kromatid-típusú rendellenességek 

G. IG. Ö. B. IB. Ex. Ö.

Labilis kromoszóma 
típusú rendellenességek
Ac. Dic. Ring Ö.

,,A" Két-mintás 
(önkontrollos)
1.  „Kontroll" No 13 134 —  — — 2 1 1 4 1 1

% 100,0 -  - — 1,5 0,7 0,7 3,0 0,7 0,7
II. „Vizsgált" No 13 333 3 3 10 1 - 11 9 -  -  9

% 100,0 0,9 - 0,9 3,0 0,3 - 3,3 2,7 2,7
„A" l - l l .  X 2 =  17 , 8 ;  p < 0,001

,B" Egy-mintás
1.  „Kontroll" No 12 116 —  — — 1 - 1 2 — —  -  -

% 100,0 —  _ — 0,9 — 0,9 1,7 — -  -  -

II. „Vizsgált" No 22 424 1 1 9 - - 9 4 1 -  5
% 100,0 0,2  - 0,2 2,1 - - 2,1 0,9 0,2 -  1,2

Jelmagyarázat: G. = gap (egyoldali kromatid festődési hiány)
IG. = iso-gap (kétoldali kromatid festődési hiány)
B. = break (egyoldali kromatid-törés)

IB. = iso-break (kétoldali kromatid-törés)
Ex. = exchange (kromatid-kicserélődés)
Ac. = acentrikus fragmentum (központ nélküli kromoszóma) 
Die. = dicentrikus kromoszóma (kétközpontó kromoszóma) 

Ring = gyűrű kromoszóma 
Ö. = összesen

Előzetes vizsgálataink eredményei szerint a 
heveny, nagy dosisú gyógyszer- (barbiturát) mér
gezés human kromoszómakárosító hatása nem ki
zárt. Eredményeinknek therapiás dosisú gyógysze
relésre történő extrapolálása egyrészt az adatok 
előzetes, másrészt a dosisok extrem jellege miatt 
még nem lehetséges.

Munkánk folyamatban levő következő lépése 
heveny mérgezettek gyógyszerek szerint elkülöní
tett csoportokban történő további vizsgálata.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is köszönetét mon
dunk Altstädter József né laboránsnak a technikai le
bonyolításban nyújtott segítségéért.

ö ss z e fo g la lá s . Szerzők kromoszómavizsgálatot 
végeztek válogatás nélküli gyógyszermérgezett 
(döntően suicid) személyék perifériás vértenyésze- 
ténék lymphocytáiban. Előzetes eredményeik sze
rint a heveny, nagy dosisú gyógyszermérgezés hu
man kromoszómakárosító hatása nem kizárt.

IRODALOM: 1. Czeizel E. és mtsai: Second In
ternational Conference on Environmental Mutagens, 
Edinburgh, 1977. — 2. Király J. és mtsai: Munkavé
delem. 1976, 22, 27. — 3. Trinh van Bao és mtsai: 
Egészségtudomány. 1974, 18, 348.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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HORIIS

C la u d e  B ern ard
(1813- 1878)
G ondolatok
halálának 1 0 0  év es  évfordulójára

Claude B em ard  ha lá lán ak  100 éves év forduló jára  
m egem lékezést írn i m egtisztelő feladat. Én is így 
fogtam  fel az Orvosi H etilap felkérését, am it 
öröm m el vállaltam . Az anyag összerendezése és 
m egírása során azonban egyre több nehézséggel

kerü ltem  szembe, problém áim  és gondjaim  egyre 
szaporodtak. V álasz tha ttam  volna a legegyszerűbb 
m egoldást, és írh a tta m  volna hagyom ányos m eg
em lékezést, k iem elve Claude B em a rd  életének és 
pályafu tásának  fontosabb  esem ényeit és eredm é
nyeit. E rre  azonban valahogy nem  v itt  rá  a lélek. 
Az én em lékezetem ben ugyanis Claude B em ard  
m ásképp m arad t meg, m in t aki fe le tt a szokásos 
25, 50, 100 éves; m ásodik, harm adik , n e g y e d ik .. .  
nekrológ m egírásával nap irend re  lehetne térni.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 48. szám

A sorozatos nekrológokkal legfeljebb valam i ír a t
lan  illem szabálynak teszünk eleget, „ápoljuk a h a 
gyom ányt” és m egnyug ta tjuk  sa já t le lk iism ere
tünket. De m it m ondunk velük azoknak, ak ik  a 
nekrológot olvassák? Lehet, hogy ez a szem beállí
tás erőszakoltnak, irreá lisnak  látszik? A kkor en 
gedjék meg, hogy visszatérjek  azokra az időkre, 
am ikor még én, m in t II. éves orvostanhallgató, az 
é le ttan t hallgattam . Alig em lékezem  a fiziológiá
nak  olyan fejezetére, am ely  ne Claude B em a rd  
nevével kezdődött volna, vagy am elyben neve elő 
ne fo rdult volna. Ez m agában  véve azonban m ég 
nem  jelen t sokat. Ehhez figyelem be kell venni az 
é le ttan  40 év elő tti o k ta tási m ódszerét is. Ez a 
m ódszer ado tt kísérlet ism ertetéséből, sokszor de
m onstrálásából in d u lt ki. íg y  nem csak Claude 
B em ard  nevét tan u ltu k  meg, hanem  Claude B er
nard  k ísérle te it is m egism ételtük  gondolatban, 
vagy ism éte lte tték  meg sokszor a szem ünk előtt. 
Claude B em ard  szám unkra  m ég a nem  „a fizio
lógia a ty jának  szobra” volt, am elyről a szokásos 
évfordulókon „ lefú jjuk  a p o r t”, hanem  élő való
ság, eleven erő. A kísérletekből levont tanulságok
ból ép íte ttü k  fel a té te lt, a fiziológiai törvénysze
rűséget. Név és szabály elválasz thatatlanu l össze
o lvadt em lékezetünkben, a fiziológus élete és m u n 
kássága m agát a fiziológiát, a fiziológia tö rtén e té t 
je len tette . M inket nem  kell Claude Bernardra  
em lékeztetni. Mi egyszerűen nem  tudunk  nem  em 
lékezni rá.

A fiziológia és nem csak a fiziológia, hanem  a 
legtöbb experim entális tudom ányág  o k ta tásában  
ennek az in d u k tív  m ódszernek az alkalm azása 
nap ja inkban  azonban gyakorlatilag  m egszűnt. A 
valam ikor fontos és alapvető  jelenségek legtöbbje 
részjelenséggé vált. A mi szám unkra még egy-egy 
adott, „klasszikus” kísérletből levezetett tö rvény- 
szerűség ma m ár egy sokkal átfogóbb tö rvény  
„fejezete” le tt. Az ism eretanyag  m egdöbbentően 
m egnőtt, és rendezése csak m agasabb, átfogóbb 
rendezési elv alkalm azásával vá lt lehetővé. Az 
ezek alap jáu l szolgáló k ísérle tek  sokrétűsége és 
technikai bonyolultsága úgyszólván teljesen k izár
ja  az egyes k ísérle tbő l való kiindulás lehetőségét. 
H elyesebbnek és célravezetőbbnek látszo tt a de
duk tív  m ódszer a lap ján  való o k ta tás: té te lism er
te tés és bizonyítás. E m egállap ításnak  az sem 
m ond ellent, hogy a té te l bizonyításának szemlél
te tésére  k ísérleti bem utatásokat, dem onstrációkat 
alkalm azunk. E bem utatások  legtöbbje m ár olyan 
technikai felkészültséget igényel, am ire csak szak
képzett oktatószem élyzet képes. Nem kívánom  vi
ta tn i e dem onstrációk d idak tika i jelentőségét, és 
azt is tudom , hogy m egfelelő szervezéssel, a ha ll
gatók  bevonásával és ak tív  közrem űködésével e 
dem onstrációk m ár-m ár az önálló, sa já t m aguk 
á lta l végzett m unka közvetlen élm ényszerűségét 
ny ú jth a tják . A hogy a té te l a lap jáu l szolgáló k ísér
le tek  egyszerűsége, áttek in thetősége, technikai 
m egism ételhetősége csökkent, úgy lazult meg egy- 
egy személlyel, egy-egy névvel való kapcsolatuk 
is. A deduktív  m ódszer alkalm azása folytán o k ta 
tásunk  egyre szem élytelenebbé vált. Egyre kevés
bé em lítünk neveket, és ha m egtesszük is, a név  
csak m integy zárójelben szerepel az idézett m un-
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l a  Maison Natale de Claude BERNARD

ka mögött. A kettő: mű és név nem egyenrangú, 
és nem elválaszthatatlan egymástól. És talán ez ad 
korunkban még nagyobb jelentőséget annak, hogy 
az eredmények mellett időnként a mesterekről is 
megemlékezünk. Minden emberi tevékenység, élet
pálya feltételezi a megfelelő motivációt. Vannak 
pályák, hivatások, amelyekben a motiváció külö
nösen fontos. Aligha vitatható, hogy az orvosi pá
lya: a kutató, a gyógyító tevékenység ezek közé 
tartozik. Hányszor halljuk hallgatóinktól, hogy 
pályaválasztásukat egy-egy kiváló orvos, kutató 
élettörténete, egy-egy családtag, barát vagy isme
rős személyes példamutatása döntötte el. Hogyan 
lehetne C la u d e  B e m a r d  életét, munkásságát, nagy
ságát úgy bemutatni, hogy fiatal orvosaink, kuta
tóink, hallgatóink számára ugyanazt a motiváló 
tényezőt, ugyanazt a buzdító erőt, a mindenkor és 
mindenhol való szinte személyes jelenlétet jelent
se, mint amit az én generációm számára jelen
tett. Nem tudom magammal elhitetni, hogy erre 
képes lennék. De ez a hosszúra nyúlt bevezetés 
talán mégsem hiábavaló, mert ha á  tényleges 
szükséglet fennáll, és egyre inkább úgy érzem, 
hogy ez valóban fennáll, valakinek és valamikor 
sikerül majd megoldania azt, ami nekünk pilla
natnyilag nem sikerült. És akkor C la u d e  B e r n a r d -  
ra, és rajta kívül még sok másra, nemcsak emlé
kezni fogunk, hanem vissza tudjuk őket ismét 
hozni hétköznapjainkba: laboratóriumainkba, elő
adótermeinkbe.

* * *

1813. július 12-én született Franciaországban, 
Saint-Julienben, a Rhone vidéken. Apja kisbirto
kos szőlőtermelő, aki rövid ideig tanítóként is dol
gozott. 18 éves koráig a Ville Franche-i jezsuita 
kollégiumban tanult. 1832-ben egy helyi gyógy- 

2944 szertárban kap munkát, és ott 1 évig dolgozik.

A párizsi egyetem Orvosi Fakultására 1834-ben 
iratkozik be. Tanulmányi eredményei közepesek, 
melyekből semmiféle következtetést nem lehet le
vonni későbbi ragyogó pályafutására. Ügy tűnik, 
hogy a fordulat évét 1839 jelenti, amikor M a g e n -  
d ie  előadásait hallgatja. Ezek az előadások sors- 
döntőek lehettek későbbi pályaválasztására, ugyan
is eleinte mint fizetés nélküli, később mint kine
vezett gyakornok a College de France-ban, M a -  
g e n d ie  laboratóriumában helyezkedik el. Ezekből 
az évekből fennmaradt jegyzetfüzetében, mint 
megoldatlan problémákat, már számos olyan kér
dést ír le, amelyek későbbi munkáiban lépten- 
nyomon előfordulnak.

Első kísérleti eredménye a gerincvelői elülső 
gyökök motoros jellegének egyértelmű kimutatása. 
E gyökök efferens természetét M a g e n d ie  már ko
rábban kimutatta. Megállapítását azonban ellent
mondó eredmények alapján kétségbe vonták. 
C la u d e  B e m a r d  m utatta ki, hogy a látszólagos 
ellentmondások oka a gyökök érzékenységének 
időfüggőségében keresendő, amivel M a g e n d ie  
megállapításait egyértelműen igazolta.

1842-ben G a y -L u s sa c  és M a g e n d ie  az artériás 
és vénás vér gáztartalmát vizsgálta. A kísérletek
ben C la u d e  B e m a r d  is intenzíven részt vett.

Első publikációja 1843-ban jelent meg, a cor
da tympani anatómiájáról. Ezután a tápanyagok 
szervezeten belüli anyagcseréjével foglalkozott. E 
kísérletek eredményeit 1843-ban benyújtott dok
tori disszertációjában foglalta össze .

A gerincvelői idegekre vonatkozó vizsgálatait 
második dolgozatában adja közre, mellyel akadé
miai díjat nyert. (Ebben az időben a pályázatok
ban összefoglalt kísérleteket zsűri előtt be kell 
mutatni.)

1844-ben B a r r e s w il l- le \ együtt folytatta táp
lálkozásélettani, vagy inkább táplálkozáskémiai



kísérleteit. Ugyanebben az évben Pelonze curare- 
val mérgezett nyilat adott át C la u d e  B e r n a r d n a k  
vizsgálatra. Ez a körülmény a későbbi kísérletek 
egész sorát indította meg. 1844-ben magántanári 
pályázatot nyújt be, amelyet azonban elutasítot
tak. 1845-ben az Orvosi Akadémia tagságára jelö
lik, sikertelenül. Megházasodik, házasságából 4 
gyermek születik, akik közül 2 még csecsemőkor
ban meghal.

1847- ben kinevezik a Collége de France he
lyettes előadójának. Érdemes feljegyezni első elő
adásának bevezető mondatait: ..A tudományos 
medicina (scientific medicine), amelyre énnekem 
kellene önöket oktatni, nem létezik. Kénytelenek 
vagyunk beérni azzal, hogy lefektetjük azokat az 
alapokat, amelyekre a jövő generációk azt felépít
hetik. Meg kell teremtenünk tehát a fiziológiát, 
mert ez az egyetlen alap, amelyre ezt a tudományt 
felépíthetjük”.

1848- ban megalakult a Societé de Biologie, 
amelynek alapító tagja, majd első alelnöke (1867- 
ben a Társaság örökös elnökévé választják). E 
társaság hetenként tartott tudományos ülést, ame
lyeknek csaknem mindegyikén C la u d e  B e m a r d  
referátummal szerepelt.

A negyvenes évek végén tudományos kutató 
munkáját úgyszólván teljesen a pancreas emész
tésben játszott szerepe töltötte ki. E munkásságá
val 1850-ben másodszor is elnyeri az akadémiai 
jutalmat, és M a g e n d ie  ajánlására Becsületrendet 
kap.

1848-ban P e lo n ze  laboratóriumában megkezdi 
a máj és a szénhidrát-anyagcsere összefüggéseire 
vonatkozó kísérleteit. Munkatársaival együtt ki
mutatja, hogy csak hússal etetett kutyák májában 
is képződik egy poliszaccharida természetű anyag. 
E munka eredményeit összefoglaló disszertációjá
val 1853-ban elnyeri a „természettudományok dok
tora” címet. Ezekre az évekre esik híres kísérle
tének, a IV. agykamra hátsó felén ejtett sértés 
(picure diabetique) átmeneti diabetest okozó ha
tásának vizsgálata. Ezzel kapcsolatban vizsgálatai 
kiterjednek a szimpatikus idegrendszer és a hősza
bályozás közötti összefüggések tisztázására is, 
melynek szerves folytatását a vasomotoros ideg
rendszer felfedezése képezi. 1851-ben munkássá
gáért negyedszer is megkapja az akadémiai ju
talmat.

1854- ben a Sorbonne-on új tanszék alakul, az 
Általános Élettan, amelynek vezetőjévé C la u d e  
B e m a r d -1 nevezik ki. Ez időből származik I II . N a 
p ó le o n n a l való híres találkozása, amikor is C la u d e  
B e m a r d  a tanszék működésével kapcsolatos anya
gi igényeiről tájékoztatta a császárt. Az általa 
megjelölt 400 000 frankra a császár a következő 
megjegyzést tette: „Nem tudtam, hogy a fiziológia 
csaknem annyiba kerül, mint a tüzérség”.

1855- ben C la u d e  B e m a r d  a College de France 
Orvosi Tanszékén M a g e n d ie  utódja lett.

1854—55-től sorozatban kiadja egyetemi elő
adásait (Legons). Az első kötet a „Kísérletes élet
tan”, amit a „Toxikus anyagok”, az „Idegrend
szer, a „Testfolyadékok”, „Az élőszövet tulajdon

ságai” stb. köteteik követnek. A széles körű és ki
terjedt oktatómunka közben kutatómunkáját is 
folytatja. Tovább vizsgálja a vasomotor rendszert, 
leírja a СО-mérgezés mechanizmusát, kísérleteket 
végez curare-val és érzéstelenítőkkel, és összefog
lalja korábbi, a pancreas működésével kapcsolatos 
vizsgálatait. Tovább foglalkoztatja a máj és a cu
koranyagcsere problémája, 1857-ben izolálja a gly- 
kogént.

1862-ben megkapja a Becsületrend tiszti fo
kozatát, és a kórházakat ellenőrző császári bizott
ságnak tagja lesz. 1860—62-ben egészségi állapota 
megromlik, tudományos kutatómunkája szünetel, 
az addig egymást sűrűn követő publikációik elma
radnak. 1861-ben az Orvosi Akadémia tagjává vá
lasztják, 1862-ben a szimpatikus idegrendszerre 
vonatkozó vizsgálatait két közleményben teszi 
közzé. Ebben az évben munkáját S ze c se n o v  labo
ratóriumában folytatja.

1863—64. években az intenzív munkát beteg
sége újra megszakítja.

1865-ben jelent meg könyve: „Bevezetés a 
kísérletes orvostudományba” címmel. 1867-ben a 
Becsületrend parancsnoka, és császári megbízás
ból összefoglalót ír a hazai fiziológia eredményei
ről és eseményeiről. Az eredményeken kívül le
hangoló képet fest a hazai fiziológiai laboratóriu
mok elhanyagolt állapotáról és reménytelen hely
zetéről.

1868-ban a Természettörténeti Múzeumban új 
laboratóriumot bocsátanak rendelkezésére, ahol ál
talános élettant oktat. (College de France-beli tan
székét P a u l Serinek adja át.)

Oj tanszékén tarto tt bevezető előadásának 
mondatai ugyancsak ismertté váltak:

„Egy élettani laboratóriumnak három szem
pontot kell egyesítenie. Ez a három nélkülözhetet
len alapja az élettannal foglalkozó tudománynak: 
Állatkísérlet, fiziológiai kémia és szövettan”. 
Ugyanebben az évben a Francia Akadémia tagjá
vá választják és szenátor lesz. A kitűntető címek 
birtokában sajnálkozva jegyzi meg, „nem tud úgy 
dolgozni, mint ifjúsága vibráló óráiban”. „Meg- 
hajlok — úgymond — (félreérthető fogalmazás:

%
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Az 1870. évi háború nagy részét szülőfalujá
ban tölti. Kutatómunkáját és előadásait 1871-től 
tudja csak újra folytatni. 1875-ben „Az élet defi
níciója” c. munkájával mintegy fiziológiai hitval
lását foglalja össze. 1877 folyamán ismeretlen ere
detű hasi fájdalmai fokozódnak, de előadásait még 
ez év végéig megtartja. 1878. február 10-én meg
hal.

* * *

Munkásságában, ha röviden összefoglalni kí
vánjuk, 'két nagy periódus különböztethető meg. 
1839—1868 közötti vizsgálatait az orvosi gyakor
lat, a mindennapos orvosi problémák indukálták. 
E munkák a „tudományos medicina” megalapozá
sára törekszenek. 1968-tól a fiziológia általános 
kérdéseivel és összehasonlító élettannal foglalko
zik. E periódus legszemléltetőbb példája az „Ál
lati és növényi élet közös jelenségei’ ’c. műve, 
amelynek csak I. kötetét írta meg.

Megdöbbentő érdeklődési területének nagy
sága, felfedezéseinek száma, változatossága és bő
sége. De talán még ennél is megdöbbentőbb a lát
szólag ötletszerűen választott témák között az a 
szigorú összhang, belső logika, amit csak az egész 
életmű ismeretében tudunk felfedezni. Csak alap
vető felfedezéseit (mint pl. a pancreas emésztési 
funkciója, a máj és a szénhidrát-anyagcsere kö
zötti összefüggés (mosott májjal végzett kísérletei 
az izolált-perfundált szerveken, majd az izolált 
sejteken, szervkultúrákban végzett kísérletek ősé
nek tekinthetők), a nyálmirigyek szekréciójának 
és véráramlásának kapcsolata, а СО és a curare 
hatásmechanizmusának vizsgálata) idézve is, ki 
kételkednék abban, hogy ezeknek szükségképpen 
az idegi szabályozás, a vegetatív idegek (és ennek 
során a vasomotor idegek), a belső milieu és a ho
meostasis kérdéseihez kellett elvezetniük. C la u d e  
B e m a r d  munkásságát a fiziológia számára nem
csak alapvető felfedezései, hanem az azokból le
vonható és levont következtetések általánosítha
tósága és általánosítása, az újabb, termékeny ku
tatásokat indukáló koncepciók tették m aradan
dóvá.

A megfigyelés pontossága, az eredmények el
lenőrzése, a következtetések szigorú kritikája alap
ján jutott el C la u d e  B e m a r d  a fiziológiában is a 
determinizmus fogalmáig. E szerint minden élet
jelenség fiziko-kémiai feltételek által meghatáro
zott és azokkal a törvényekkel, amelyek a fizikát 
és a kémiát uralják, megmagyarázható. E meg
állapítás, amikor új utakat nyit meg az életjelen
ségek, az „élet törvényeinek” kutatásában, egyút
tal a korra jellemző tendenciát is tükrözi. Ugyan
akkor az a fogalmazása, hogy a fiziológiában a 
fizika és a kémia precíz törvényszerűségei össze
kapcsolódnak, bizonyíthatatlanul és lehet, hogy 
szubjektív megítélés szerint, de azt az érzést kelti 
bennünk, mintha C la u d e  B e m a r d  már megsejtette 
volna a biológiai törvények azokra épülő, de azok
tól különböző természetét, mintha errefelé hagyna 
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inkább meggörnyedek) az akadémiai dicsőség és
más egyéb gondok súlya alatt.”

ben lezárni egy életművet, mint a belső milieu 
koncepciójával. A témát 1857. évi előadásaiban 
veti fel először, amire későbbiekben újra és újra 
visszatér, míg eljut a végső fogalmazásig. Ez váz
latosan idézve úgy hangzik: A belső milieu állan
dósága az élőlényeket a szükségszerűség birodal
mából a lehetőségek világába helyezte.

* * *

C la u d e  B e m a r d  élettörténete, munkásságá
nak története, magánéletéről alig tudunk vala
mit. Nem vezetett naplót, nem írt önéletrajzot. 
Ügy tűnik, mintha teljesen azonosult volna mun
kájával, és annak rendelte volna alá egész életét. 
Amit nem tudott előadásaiban, közleményeiben, 
könyveiben elmondani, az nem is lehet fontos sem 
a kortársak, sem az utókor számára. Leveleiben 
találkozunk néhány szubjektív megjegyzéssel. 
Ezekből tudjuk, hogy legkedvesebb háza (otthona) 
a College de France volt, „ahol eltöltötte és ami
nek szentelte életét”, hogy nagyon szerette a Jar
din des Plantes-ot, mert ez volt az ő „farkasok 
által őrzött laboratóriuma”. Tudjuk, hogy 1860— 
62, majd 1863—64 között betegsége akadályozta 
tudományos munkájában, 1876—77-ben megint- 
csak betegsége miatt képtelen volt kutatómunkát 
végezni, és csak előadásait tartotta meg. Bőven 
lehettek egyéni, emberi, családi gondjai. Ezekről 
azonban szemérmesen hallgat. Arról is inkább má
soktól tudunk, hogy pihenés-, kikapcsolódáskép
pen kis szőlőjét gondozza. Emlékezetét a palac
kozott Beaujolais címkéje őrzi: C la u d e  B e m a r d  
szőlőjéből, pincéjéből való.

Lehetséges ilyen mértékű elkötelezettség? Tu
datosan iképes-e valaki ilyen következetes élet- 
utat, ilyen fegyelmezett életet vállalni? Vagy le
hetséges, hogy C la u d e  B e r n a r d r a  is érvényes, amit 
H e in r ic h  B ö ll  magáról mond? Egy jól sikerült no
vellával kapcsolatban megkérdezték tőle, hogy tu
lajdonképpen miért ír. „A kérdés meglepett, és 
megdöbbentett — írja —, mert nekem ez soha
sem jutott még eszembe, és nem is tudtam rá vá
laszolni. Esetlenül dadogtam. Nem tudom. Azt hi
szem, nem tudok mást csinálni.” Az elkötelezett
ség ilyen formát is ölthet. Hátterében bizonyára 
genetikus adottságok mellett olyan korán kez
dődő, erős és állandóan érvényesülő motivációnak 
kell állnia, ami ezt az elkötelezettséget már-már 
a veleszületett tulajdonság látszatával ruházza fel. 
Ebből a fajta elkötelezettségből nemcsak az élet
pálya eltökéltsége, hanem olyan szakmai és szük
ségképpeni velejárójaként, olyan emberi tisztesség 
fakad, ami az önfeláldozást és áldozatvállalást 
nem tudatos viselkedéssé és alkalmilag megfonto
lás tárgyává, hanem magától értetődővé, szinte 
elkerülhetetlenné teszi. Nehéz korunkban, szapo
rodó gondjaink és problémáink közepette az ilyen
fajta elkötelezettségből és tisztességből egyre na
gyobb kereslet mutatkozik.

Halála százéves évfordulóján tanítóknak és 
tanulóknak, oktatóknak és hallgatóknak egyaránt 
legyen szabad C la u d e  B e m a r d  hasznos és tanul
ságos életét idéznem.



injekció

(Prosztaglandin 2̂ oL )
1 mg és 5 mg

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
működésére kifejtett hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó
gyászatban.
A prosztaglandin F2a alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.

CHINOIN BUDAPEST



ÖSSZETÉTEL:
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A prosztaglandin FJct a szervezetben természetese^ előforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére kifejtett hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása előtt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

ELLEN JAVALLAT О К : ____________________________
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukoma,:a méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

Relatív ellenjavallatnak tekintendők:
a cardialis decompensatio, a krónikus bronchitis, az aktív pulmonalis; tuberculosis, a nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés zavarai, a vérzékenység, a méh fejlődési rendellenességei és myoma 
uteri bizonyos formái.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során elért eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapján az alábbi eljárás javasolható.

P r ae m ed i cat i о :
Az Enzaprost F hatására fellépő méhcontractiokat kísérő fájdalmak és az esetleges hányinger, valamint 
a hányás kivédése céljából — a várható eredmény befolyásolása nélkül — a következő előkezelések bizo
nyultak eredményesnek:



A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100
Pipolphen — 50 50
Atropin 0,05 — 0,5
Seduxen 10,0 — — —
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével: Ж
— Folley-katéter, 12-es méret, — gumikatéter, 2 mm-es lumen-átmérővel,
— műanyag katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel, — ureter-katéter.
A hüvely dezinficiálása után hüvelytükör segítségével látótérbe kell hozni a méhnyakat és a szem ellen
őrzése mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban történő (i mpakt) bevitele javasolható 
az alábbiak szerint:

— a terhesség 0—6. hetében 5—10 mg
— a terhesség 7—16. hetében 10—15 mg
— a terhesség 17—25. hetében 20—30 mg

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől 
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség megszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, mint a magzat méhen belüli elhalása (missed abor
tion), és a fejlődési rendellenességek bizonyos formái (pl. anencephalia stb.). Ilyenkor az Enzaprost F 
alkalmazása a terhességmegszakításra javasolt eljárás szerint történik (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió
val célszerű kiegészíteni, amikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.



— a méh összehúzod ások elháríthatok, ha

Ha az Enzaprost F me : ritkán jelentkeznek.
A megjelenési gyakor kell számolni:

MELLÉKHATÁS

a prosztaglandin I ót alkalmazzák, vagy
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik).
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1—2 perccel jelentkezik és csak néhány 

percig tart),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás kismértékű emelkedése, hasmenés, verejtékezés, ájulás-érzés

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x 1 ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5x1 ml, 
térítési díj: 108,— Ft.

ME G J E G Y Z É S :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba. 

Eltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára, Budapest

figyelhető meg.

F I G Y E L ME Z T E T É S :
Latens asthma esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot képező — cardialis decompensatio — esetében prosztaglandin 
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támogatásáról.



E helyütt szeretném kifejezni köszönetemet M. 
Fontaine professzornak, a Francia Akadémia tagjá
nak és volt elnökének a Claude Bernardva vonatkozó 
adatokért, és főleg a Claude Bemardról folytatott be
szélgetésekért. Simon György dr. tudományos főmun
katársnak az adatgyűjtésben nyújtott segítséget, At.
J. Sonolet-nek, a Claude Bemard Múzeum igazgató
jának pedig a fényképek rendelkezésre bocsátását kö
szönöm. - г -  ■ r  ■ 1 '  1H a rs in g  L á sz ló  dr.

Kubinyi Pál
1870-1928

A történeti evidenciák örök törvénye az unalom 
határáig való ismételgetés, hogy idővel elfogadott 
közhellyé váljék. Ilyen nyilvánvaló tény: S e m m e l
w e is  után T a u f  j e r  V i lm o s n a k  köszönhet a legtöb
bet szülészetünk és nőgyógyászatunk. S e m m e lw e is  
egyszeri jelenség volt, mint a legtöbb ösztönös (és 
nonkomformista) zseni. Ustökösszerűen ellobbanó. 
Akár a költészetben P e tő f i  S á n d o r , csak a csóvája 
hagyott egyelőre kevesebb fényt hátra. T a u f fe r  
(ha már irodalmi analógiákat erőltetünk) a nagy 
míves mester A r a n y  J á n o s ra  emlékeztet. Legna
gyobb gynaekológusaink nem voltak kortársak, a 
hasonlat ezért is sántít. De hát azért hasonlat, 
hogy kicsit bicegjen. Iskolateremtésre az Arany 
János-i alkat alkalmasabb. Egységes S e m m e lw e is -  
iskoláról aligha beszélhetünk. Legfeljebb egy-egy 
elszánt követőjéről, annál inkább a T a u f fe r - tanít
ványokról. Nélkülük elképzelhetetlen lenne a mo
dern magyar szülészet-nőgyógyászat.

A Tauf/er-iskola egyik legkiválóbb tagját tisz
teljük K u b i n y i  P á l személyében, aki a Borsod me
gyei Nádasdon jött a világra. Szülei a N e m e s -  
k u b i n y i  és  d e m é n y fa l v i  előnevet viselték. Ö maga 
az 1892/93 -as tanévben történő orvosdoktorrá ava
tása után az egyszerűség kedvéért elhagyta e 
megkülönböztető névrangot. Tehát nem rokona a 
híres, szintén felvidéki videfalvi K u b in y i - testvér
párnak, a régész Á g o s to n n a k  és a paleontológus 
Ferencnek.

Besztercebányán érettségizett. A fiatal orvos 
közvetlenül a végzése után az akkor már fényko
rát élő II. számú T a u f fe r - klinikára került, jobban 
mondva a Mester csalhatatlan szemmel választot
ta a tanítványai közé. F e k e te  professzor monográ
fiája szerint T a u f fe r  mindig szerényen hangsú
lyozta az ő nagy szerencséjét a munkatársak ösz- 
szeverbuválódásában, ami tulajdonképpen nagyon 
tudatos tudósjelölt-szelekció volt. 1893—1900 kö
zött gyakornok, 1900-tól tanársegéd. Kezdettől a 
nőgyógyászat legnagyobb rákfenéje (szó szerint), 
a méhrák kötötte le a kitűnő manualitású és nagy 
munkabírású fiatal szülész figyelmét, s T a u f fe r  
hamar felismerte az operatőr kiváló adottságait. 
A még nagyobb „kifutási terep” biztosítására
1908-ban elfogadta a Budapesti Poliklinika főor
vosi állását, 1909-ben a s z ü lé s z e t  és  s z ü lé s z e t i  m ű 
té t ta n  tárgyköréből magántanárrá habilitálták.

A rák miatti F r e u d — W  e r th e im - fé le  méhkiir
tást a századfordulón már rutinszerűen végezte,

sikerült is a mortalitást 5%-ra csökkentenie, ked
vezőbb aránnyal egyetlen külföldi operatőr sem 
dicsekedhetett. A hasüreget általában hidrogén- 
peroxid oldattal öblítette ki, felhívta a figyelmet 
az uréter lecsupaszításának veszélyére. Nagy gon
dot okoztak a kismedencei beavatkozáskor a szö
vődményes vesemedence-gyulladások. Súlyos cys- 
topyelitisekben sikerrel alkalmazta belsőleg az 
urotropint, lokálisan katéteren keresztül az 1%-os 
ezüstnitrátos instillatiókat, ami annál inkább in
dokolt (s ezt a nagy tekintélyű urológus I l ly é s  
professzor tapasztalatai is alátámasztották), mert 
a W e r th e im -műtét következtében az érzőidegek 
átvágásával egyrészt csökken a fájdalomérzés, 
másrészt a hólyagműködés megbénul, tehát a fer
tőtlenítő szerrel való permanens katéteres kiürítés 
feltétlen indokoltnak bizonyult. Ez irányú tapasz
talatairól a kir. Orvosegyesületben és az Orvosi 
Hetilap hasábjain (1912) egyaránt beszámolt.

Kedvenc területe volt az uréter sebészete. Fő
leg az olaszok (P ao li, N o v a ro )  és a németek (H e -  
gar, S e l lh e im )  tapasztalatai alapján indult el, majd 
az angol S a m p s o n  után saját eljárást dolgozott ki 
az ún. ureterocystoneostomia elvégzésére, amely 
akkor válik szükségessé, ha a rákos beszűrődés 
miatt az urétert csonkolni kell, majd direkt be- 
szájaztatni a húgyhólyagba, lehetőleg a felső-hátsó 
falába. Sikeresen végzett saját uréter-implantá
cióit, amelyek általában 30 napon belül begyó
gyultak, mindig hólyagtükrözéssel ellenőrizte. 
Idézi P ó ly á t, aki szerint „ b ű n  v o ln a  tű r n i  a z t ,  h o g y  
v a la k i  g é g e r á k  m ia t t  fu ld o k o l jo n ,  b é lr á k  m ia t t  
i le u s t  s z e n v e d je n ,  b á r z s in g rá k  m ia t t  é h e n  h a ljo n ,  
p y lo r u s - r á k ja  m ia t t  m in d e n t  k ih á n y jo n ”, ugyan
úgy vétkes mulasztás méhrákos betegen az uréter 
elzáródása esetén pyelotomiát nem végezni. Mivel 
K u b in y i  implantációs módszere az élettanitól elté
rően nem ferde, ami a vizelet visszaáramlását me
chanikusan nem akadályozza, később a D e p a g e -  
féle rézsútos beszájaztatást részesítette előnyben. 
K r ö n ig  viszont a varratot egyszerűsítette, ami 
csökkenti a hegesedés veszélyét. Az uréter sipo
lyait is sikerült ezzel a módszerrel megszüntetni, 
hangsúlyozza, hogy az urétert az átjárhatóság el
lenőrzésére mindig meg kell szondázni, valamint 
a vizeletet laboratóriumilag megvizsgálni. Ezáltal 
kiszélesíthetőek a méhrák műtétek, s ha hydro
nephrosis veszélye áll fenn, az uréternek a has
falra történő kivarrásával meg lehet akadályozni 
a vesekiirtás kényszerűségét. Eredményeit a Heti
lap, illetve a nőgyógyászati melléklet megkülön
böztetett figyelemmel közölte, hiszen eddig járat
lan utakon vágott nem nehezen követhető csapást.

A méh-fibromák sarcomás elfajulásának a 
corpus-rákkal történő társulásáról a Gynaekologia 
c. szemlében azt írja, hogy a climax utáni hosszas 
vérzés, a tartós húslészerű folyás, a kachexiás 
küllem mindig felhívják (sokszor későn) a mali
gnus elfajulásra a figyelmet.

Fő célja volt a méhrák operálhatóságának a 
kitolása. Csak akkor tartja reménytelennek, ha a 
rákos elfajulás a medence hátsó falán elhelyez
kedő nagyedények környezetét erősen beszövi, 
avagy a hüvely felső harmadán már túlterjedt.
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A kazuisztikai közleményeket is kedvelte. Pél
dául egy húgykő által körülvett lúdtoll eltávolítá
sát a hólyagból, amely németül a Z e n tr a lb la t t  f ü r  
G y n ä k o lo g ie  hasábjain is megjelent.

A Poliklinika Szülészeti Osztályát 1918-ig ve
zette, a háborús körülmények között megduplá
zott erőfeszítéssel, hiszen a lehetőségek harma
dára csökkentek, a műtéti szakmákban úgyszól
ván mindent megemésztett a front, a sebesültek 
egyre szaporodó száma, a gyógyszer-kötszer után
pótlás állandó apadása.

Ilyen válságos körülmények között ürült meg 
S z a b ó  D én es  halálával 1918-ban a kolozsvári szü
lészeti-nőgyógyászati klinika, ahova a hallatlan 
műtéti múlttal rendelkező K u b in y i  P á l főorvos 
magántanárt hívták meg utódának. Erdély törté
nete azonban úgy alakult, hogy ő már ezt a ka
tedrát nem fogadhatta el. Viszont a Budapestre 
települt Ferenc József Egyetem hallgatóinak ő ad
ta elő a szülészetet és nőgyógyászatot. Közben A  
n ő g y ó g y á s z a t k é z ik ö n y v e  c. kétkötetes műben 
(megjelent 1917-ben Budapesten), amelyet T a u f f e r  
V ilm o s  és T ó th  I s tv á n  szerkesztett, K u b in y i  P á l 
írta a X. A s z e m é r e m te s t ,  h ü v e ly  és m é h  r o s s z in 
d u la tú  á lk é p le te i c. százoldalas fejezetét. A többi 
részt is illusztris szerzők dolgozták fel. Elég K r o m -  
p e c h e r  Ö dön , F r ig y e s t  J ó z s e f ,  M a n s fe ld  O ttó  és 
az említett két szerkesztő nevére utalnunk.

Az alapos munkában különösen az anyaje
gyek, a leukoplakiák és a kraurosis vulvae prae- 
cancerosus jelentőségét hangsúlyozza. Jellemző a 
praktikus klinikusra és kritikusra, hogy nem szí
vesen bonyolódik aetiológiai fejtegetésekbe. Csak 
a tények, tünetek és teendők érdeklik. A radikális 
műtét mellett hangsúlyozza az X-sugaras, a rádiu- 
mos és thoriummal történő kezelést — de nem 
nagy meggyőződéssel. Az aetiológiát egy szóval 
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Ugyanakkor rendkívüli jártasságot tanúsít a 
kórszövettan területén, vesszőparipája pedig a dif
ferenciáldiagnosztika. Érthető, hiszen akkor még 
az ulcus durum és molle, a tbc-s fekélyek min
dennapos esetek voltak. Orvosi bátorságára jel
lemző, hogy a tapasztalat nála többet jelentett a 
tekintélytiszteletnél. Hiába állította szeretett mes
tere: T a u f fe r  és a híres K r ö n ig , hogy a hüvely 
hátsófali carcinomájánál a recidiva veszélye miatt 
a végbelet is ki kell irtani, K u b in y i  ezzel nem ér
tett egyet. Csak akkor, ha a perineum már szét- 
választhatatlanul beszűrődött, avagy rákos terhes
ségnél, császármetszéskor, amikor a szóródás ve
szélye jóval nagyobb. Akkor is csak a hüvely hát
sófali carcinomáinál. Ez az aetiológiai „nihiliz
mus” azonban nem jelenti, hogy figyelmen kívül 
hagyná a praecancerosus állapotok jelentőségét. 
Ezért a myomáknál és méh-polypusoknál általá
ban műtétet ajánl, avagy diagnosztikus küretek 
után, ha szövettani degenerációt tapasztal.

Mi úgy tanultuk, a carcinoma neve onnan va
ló, hogy a daganat beszűrődése a soklábú rákéhoz 
hasonló. K u b in y i  szerint a daganat metszéslapja 
a főtt rákhúsra emlékeztet. Nehéz volt még akkor 
a sarcoma és a carcinoma elkülönítése, ugyanúgy 
a gömbsejtes beszűrődött lobos myoma és a sarco
ma megkülönböztetése. Idézve R . M a y e r  vélemé
nyét, nemcsak a szövettani, de a biológiai visel
kedést is figyelembe kell venni.

Ami a statisztikát illeti, a kolozsvári kimuta
tások szerint minden 100 gyomorrákra (ennek 70 
százaléka férfi) 84 méhrák esik, Németországban 
pedig háromszor annyi nő hal meg méhrákban, 
mint gyermekágyi lázban. A kormegoszlás szem
pontjából 30—50 év között a collumcarcinoma, 50 
—60 év között a corpuscarcinoma dominál. Az ero- 
siók szerepét hajlamosító tényezőként hangsúlyoz
za, különösen, ha a hámsejtek polymorphismust 
mutatnak. Külön hangsúlyozza a corpus-rák je
lentőségét, mert az kifelé későn jelentkezik. Ter
jedése háromirányú. Befelé a méhűrbe, a méhfal- 
ba és a collum irányába. Mire azonban a gyanúja 
felmerül, rendszerint a hashártya nyirokcsomóiba, 
illetve egyéb hasűri szervekbe okoz áttéteket, te
hát főleg ennél az aránylag „tünetmentes” rossz
indulatú daganatnál van jelentősége a szűrővizs
gálatnak. Ritkább a collum-ráknál.

V ir c h o w  szerint a carcinoma főleg az ostiu- 
moknál fejlődik ki előszeretettel, a gyomorban a 
pylorus tája, a méhben a collum a praedilectiós 
hely. A collum-rák elsősorban a sacralis, a corpus- 
rák az iliacalis mirigyeket veszélyezteti előszere
tettel, K u b in y i  szerint repkény módjára fonja be 
a vér- és nyiroktörzseket. Ez nehezíti kései stá
diumban a totális eltávolítást. Előfordult, hogy 
vékonybelet rezekéit W e r th e im - műtét kapcsán, s 
a beteg meggyógyult. A távoli metastasis rend
kívül változó. Talál esetet, amikor a tűrhetetlen 
ischiasos fájdalomról derült ki, hogy az idegtörzs- 
zsel összekapaszkodó méhrák okozza.

A corpus-rák jobb indulatú, több az átlagos 
túlélési év. Az operálhatóság elbírálásakor a méh 
mozgathatóságát tartja  döntőnek, amikor még 
nem kapaszkodott nagyon össze a parametrium- 
mal, fontos az ép cystoscopos lelet. Ha vérző pa-



pillomaszerű képződményeket talál a hólyagban, 
az esetet inoperabilisnak ítéli. A profilaxisnál 
döntőnek tartja:

1. minden altesti bántalommal orvoshoz for
duló nőt alaposan megvizsgálni;

2. a rák diagnózisát helyesen felállítani;
3. a rákos beteget azonnal műtő orvoshoz 

küldeni.
A könyvben levő szép műtéti ábrái és bravú

ros operációi ma is imponálóak. A budapesti sta
tisztikánál, amelyet D irn e r  G u s z tá v  állított össze, 
csak az angoloké (B e r k e le y )  volt kedvezőbb. Dön
tő szerepet szán az utókezelésnek, a seb H-peroxi- 
dos öblítésének, K a tz e n s te in -készülék alkalmazá
sának, a katéterezésnek és a pyelitisek kezelésé
nek, a recidiva ellenőrzésének (localis vagy általá
nos), annak felismerésének, illetve a lehetőség sze
rinti gyógyításának, akár palliativ úton is. Amint 
a könyvből szakszerűen kitetszik, a kor legjobb 
nőgyógyászati daganatértője K u b in y i  P á l volt ná
lunk.

Amikor a Szegedre telepített kolozsvári egye
tem nőgyógyászati klinikájának automatikusan 
K u b in y i  lett az igazgatója, tudományos profilját 
nem változtatta meg. Az Orvosi Hetilap 1923. év
folyamában A z  ö re g k o r i  m é h v é r z é s e k  n é m e ly  
a la k já ró l. H y s te r o to m ia  v a g in a lis  a n te r io r  m in t  a 
m é h ű r i  v i z s g á la t e s z k ö z e  címmel írt összefoglaló 
közleményt. Idézi S c h a u ta  érvényesnek ítélt mon
dását, aki szerint, ha a klimaxos egyévi meno
pausa után vérzés jelentkezik, az 80%-ban rossz
indulatú daganat jele. Elveti a röntgenkezelést, s 
kisebb veszélynek tartja egy hüvelyen át történő 
méhkifejtést gyanús esetben, mint az esetleges el
nézést. Szerinte a corpus-rák gyakoribb mint hi
szik, leginkább a méhűr felé vándorol, ezért koc
kázatos a sugaras kezelés, a hysterotomia ante- 
riornál veszélytelen a rekonstrukció, a rosszindu
latú esetet pedig követheti a totálexstirpáció.

K u b in y i  professzor életében döntő volt az 
1926-os esztendő. Személy szerint nagy tragédia 
érte, elvesztette feleségét, s egyedül maradt három 
árvájával. A magyar szülészetet is gyász érte, 
meghalt B á r s o n y  J á n o s  professzor, a budapesti I. 
sz. Szülészeti Klinika igazgatója. Ekkor kapta az 
ereje teljében levő 56 éves K u b in y i  a meghívást 
S e m m e lw e is  egykori katedrájára. A megtisztelte
tést készséggel elfogadta, 1926. szeptember 30-án 
tartotta meg a tanszékfoglaló előadását. Tisztá
ban volt vele, mekkora hagyománnyal kell meg
birkóznia, de eddigi munkássága előlegezte szá
mára a bizalmat. Élt még T a u f fe r ,  alkalmasabb 
személyt nemigen tudott volna ajánlani, nála a 
szülészet és a nőgyógyászat kitűnően kiegészítette 
egymást. Nem volt híve a fogóműtéteknek, tér
aránytalanság esetén a császármetszést részesítet
te előnyben. Ugyanez volt a véleménye B u d in  pá
rizsi tanárnak is.

Ügy nézett ki, hogy az atlétatermetű, kispor
tolt professzorral hosszú időre megoldódik a tan
székvezetői gond. Sajnos nem így történt. A kö
vetkező év elején műtét közben agyvérzés érte, 
amelyből többé a műtőbe nem volt visszaút. Kö
zel két évig tolókocsiban közlekedett. Rövid időre 
lábra állt, előadást is tartott, szerette volna meg

írni nagy tervét, egy új, korszerű szülészeti tan
könyvet. Diktálás közben 1928 őszén újabb agy
vérzés, ez már végzetesnek bizonyult. November 
28-án némult el örökre a könyvét tollbamondó 
tanár.

A nőgyógyászati rosszindulatú daganatoknak 
talán a legjobb szakembere volt Magyarországon. 
A rákszűrés megszervezése is az ő nevéhez fűző
dik. Z o ltá n  professzor szerint az öt legnagyobb 
magyar szülész-nőgyógyász közt a helye. Érdemes 
ezt hangsúlyoznunk halálának ötvenedik évfordu
lóján. .

S zá llá s i Á r p á d

7Q év e  a la k u lt a G alilei Kör
A Galilei Kör megalakulása, mely hivatalosan 
1908. november 22-én történt, nagy jelentőségű az 
újabb kori magyar történelem szempontjából, hi
szen közvetve — a Kör balszárnyának képviselői 
által — a Kommunisták Magyarországi Pártjának 
10 évvel későbbi megalakulását is befolyásolta.

A  K ö r  c é lja  és p r o g r a m ja

Így van ez, annak ellenére, hogy a Kör prog
ramnyilatkozata kifejezetten kimondta: „országos 
ügyekbe nem avatkozunk: nem politizálunk”. A 
valóság azonban — éppen ellenkezőleg — más 
volt, mert az, hogy tanultak és tanítottak, az adott 
korban mégis politizálás volt. Ezt fejezi ki a prog
ramnyilatkozat alábbi szövege: „a tudás terjeszté
sét csak azok mondhatják politizálásnak, akiknek 
a kezében a tudatlanság politikai hatalom”.

Ennél is jobban kifejezi a célt az a megálla
pítás, hogy ,,a szellemi és a gazdasági felszabadu
lás akadályai ugyanazok és a mívelődés sorsa a 
dolgozó néposztályok boldogulásához van fűzve. 
A Galilei Kör az értelmiség eme történelmi hiva
tásának teljes tudatában van akkor, amikor kö
telező feladatául vállalja a magyar diákság szel
lemi erőinek gyűjtését és gyarapítását, hogy az 
majdan az életben kemény, öntudatos és vérte
zett harcosa legyen Magyarország társadalmi fel- 
szabadulásának”. •

A programnyilatkozatból tehát a Galilei Kör 
céljának és tevékenységének két alapvető ismér
vét szögezhetjük le: értelmiségiek, elsősorban 
egyetemisták csoportosulása volt, akik általában 
a polgári radikalizmus különböző fokán álltak; 
harcoltak és küzdöttek ezen célok megvalósítá
sáért, de forradalminak — a szó olyan értelmé
ben, ahogyan a szocialista forradalmat értelmez
zük — nem voltak minősíthetők.

K o r a b e li  h a za i k ö r k é p

Vizsgáljuk meg, miért éppen 1908 késői őszén 
alakult meg hivatalosan a Galilei Kör?

Ismeretes, hogy a XX. század első évtizedében 
a kapitalista fejlődés hazánkban rendkívüli módon 
meggyorsult. Magyarországot viszonylag kevésbé 
érintette a század első éveinek gazdasági válsága,
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de a válságot követő fellendülés oly fokozott mér
tékben hatott, hogy a fejlődés, a gazdasági növe
kedés ilyen gyorsulását sem azelőtt, sem azután 
nem tapasztalhattuk. Az ipari dolgozók száma 30 
százalékkal nőtt, közülük több mint fél millióan 
a nagyiparban — tehát koncentráltan — dolgoz
tak. Mindez kedvező talaj a munkásmozgalom 
megerősödése számára, melyet ebben az időben 
különböző áramlatok mellett elsősorban a Szociál
demokrata Párt képviselt.

Ugyanakkor — 1905—1906-ban — a politikai 
életben jelentős változások történtek. A már hosz- 
szú ideje stabilizálódott egyensúly felborult, a 
kormánypárt választási vereséget szenvedett. A 
dinasztia a „darabont” kormány kinevezésével 
megszegte az íratlan politikai játékszabályokat, de 
ennek ellenére — vagy inkább emiatt — a válság 
mélyült. Hiába írtak ki új választásokat, a válsá
got végül is csak úgy lehetett megoldani, hogy a 
korábbi időszakhoz képest mégis csak némi vál
tozást mutató Wekerle-kormány lett a hatalom 
birtokosa.

Ugyancsak a progresszív erők súlyának nö
vekedését jelentette az a tény, hogy az új ország- 
gyűlés megnyitásán maga az uralkodó, F e re n c  J ó 
z s e f  is választójogi reformról szólt, amit a balol
dal sikernek könyvelt el.

Nem elhanyagolható tényező az sem, hogy er
re az időre esik az 1905-ös oroszországi forrada
lom, mely ekkoriban bizonyos haladó tendenciájú 
eredményeket mutatott fel, amelyekről még nem 
lehetett akkor tudni, hogy végül is semmi meg
oldást nem fognak hozni. Az emberek többségé
nek az volt a véleménye, hogy ha a közismerten 
legreakciósabb Oroszországban is sikerült ered
ményt elérni, akkor ennek nálunk is adva vannak 
a lehetőségei.

A z  e g y e te m i f ia ta lo k  e lső  lép ése i
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Ebben a helyzetben a baloldali érzelmű egye
temisták beléptek a szocialista diákok egyetemi 
szervezetébe, melyet Szocialista Diákok Szabad 
Szervezetének neveztek el. E szervezet összejöve
teleit különböző munkásszakszervezetek helyisé
geiben tartotta, hiszen saját helyiséggel nem ren
delkeztek. Ez a szervezet azonban nem szélesedett. 
A Szociáldemokrata Párt véleménye szerint 
ugyanis inkább kevés, de jól képzett értelmiségi 
aktivistára van szüksége a pártnak. A diákság 
túlnyomó többségét egyébként is annyira az ural
kodó osztályhoz kapcsoltnak tartotta, hogy úgy 
vélték, ha meg is nyernének e fiatal értelmisé
giek közül sokat, ez csak időleges nyereség volna, 
mivel az osztályhelyzetükön csak kevesen lépné
nek túl. Kétségtelen, a párt részéről bizonyos bi
zalmatlanság megnyilvánulása volt ez az álláspont. 
Pedig ekkor a párt már korrekciót hajtott végre 
politikai irányvonalán. Az 1903-as programot 
ugyan nem változtatta meg (mint ismeretes, a ha
talom megszerzésének kérdésében nem kötelezte 
el magát a törvényes út mellett), de felismerte, 
hogy Magyarországon a politikai hatalom tekin
tetében még feudális viszonyokkal kell számolni. 
Ezért a párt a polgári demokrácia megvalósítását

támogatta és a ré sz le g e s  r e fo r m o k  elérését tűzte 
ki közvetlen célul. Ezek élén a v á la s z tó jo g i r e 
fo r m ,  az általános, titkos választójog kivívása állt.

Szólni kell, mint a Galilei Kör megalakulásá
nak közvetlen előzményéről, az 1907 októberében 
megtartott Szabadtanítási Kongresszusról, ame
lyet Pécsett rendeztek meg. Ebben a korban Ma
gyarországon a felnőtt lakosság fele analfabéta 
volt, és ezen a súlyos elmaradottságon még az 
olyan jobboldali, sőt klerikális beállítottságú sze
mélyek is változtatni akartak mint P r o h á szk a  és 
V a ss  J ó z s e f .  Felismerték ugyanis azt, hogy ha ők 
nem veszik kezükbe a nép tanításának ügyét, ak
kor az ún. Társadalomtudományi Társaság Szabad 
Iskolájában a szociáldemokraták vonzási köre 
mindinkább erősödni fog. így a pécsi kongresszus 
kezdeményezői részben a hivatalos irányítás alatt 
álló szabadtanítási intézmények voltak, de meghí
vót kaptak olyan baloldali intézmények is, mint a 
Társadalomtudományi Társaság, a Társaság Sza
bad Iskolája, a Szabadgondolkodás Magyarországi 
Egyesülete, a Szabadgondolkodók Pécsi Társasága, 
a Szakszervezeti Tanács és a Szociáldemokrata 
Párt is. így nem csoda, hogy a kongresszuson 
éles világnézeti és politikai viták alakultak ki. 
Ennek során a baloldal kezdeményezésére nem
csak az iskolán kívüli oktatásról, hanem az isko
lai oktatás hiányosságairól is szó esett. Az itt fel
lépett baloldal vezetője P ik ie r  G y u la  jogászpro
fesszor volt, de olyan kimagasló személyiségek is 
jelen voltak, mint pl. Á g o s to n  P é te r , D o k to r  S á n 
d o r, H a jd ú  G y u la , J á s z i  O szk á r , K u n f i  Z s ig m o n d ,  
M a d zsa r  J ó z s e f ,  S za b ó  E r v in , valamint a szakszer
vezetek több munkásképviselője.

E vezetők bátor kiállásáról megjelent — első
sorban a Népszavában és a Budapesti Naplóban 
közölt — beszámolók azok számára is lelkesítőén 
hatottak, akik maguk nem voltak jelen a kong
resszuson. Mindez még jobban felhívta a figyel
met a kongresszus fontosságára és így természe
tesen maga után vonta a baloldal ellen, főként 
annak vezérei ellen az egyre dühödtebb, elsősor
ban a sajtóban megjelenő támadásokat. A kleri
kális és nacionalista lapokban megjelent cikkek 
úszító hangúak voltak, és a jogi kar professzorát 
istentagadónak, hazaárulónak, vallásgyalázónak 
mondták. Az igazsághoz tartozik az, hogy a jogi 
kar többi professzora nem szerette P ik ie r  G y u lá t ,  
nemcsak politikai okokból, hanem azért is, mert 
féltékenyek voltak arra, hogy az ő új tanításokat 
hirdető érdekes előadásait látogatta a jogászifjú
ság a legjelentősebb számban. így azután arra in
struálták a hallgatóságot, illetőleg annak kleriká
lis-nacionalista csoportját, elsősorban a Szent Imre 
Egyesületben tömörült fiatalokat, hogy tüntetés
sorozattal zavarják, ill. akadályozzák P ik ie r  elő
adásait.

Amikor kiderült, hogy megszervezett akcióról 
van szó, P ik ie r  hallgatói is segítséget kerestek. A 
különböző egyetemi karok, sőt még a Műegyetem 
hallgatói is jártak P ik ie r  előadásaira, vagy az el
lene, vagy a mellette való tüntetés céljából. Sok 
verekedés közepette a toborzási tevékenység mind
két fél oldalán egyre fokozódott. Ez a toborzás, a 
közös harc összekovácsolta a haladó világnézetű



egyetemi hallgatókat. Amikor végül is a tünteté
sek abbamaradtak, egyre többükben alakult ki az 
a meggyőződés, hogy e kis közösség maradjon to
vábbra is együtt és próbáljon valami új, haladó 
diákegyesületet alakítani.

A  m e g a la k u lá s

Annak tudatában, hogy a reakciós belügymi
niszter (A n d r á s s y )  és az erősen klerikális beállí
tottságú kultuszminiszter ( A p p o n y i  A lb e r t )  úgy
sem tenné lehetővé egy új önálló diákegyesület 
létrehozását, úgy határoztak, hogy felkeresik a 
Társadalomtudományi Társaság akkori főtitkárát, 
J á s z i O s z k á r t , hogy valamiféle ifjúsági fiókot ál
lítsanak fel. Végül is nem ez a Társaság biztosí
tott szervezeti keretet, hanem a Szabadgondolko
dás Magyarországi Egyesülete fiókszervezetéhez 
fordultak. Ez az Egyesület 1905-ben alakult és 
ekkor már bizonyos tisztulási folyamaton ment 
keresztül. Elnöke F é n y e s  S a m u  ügyvéd volt, de a 
fiatalokkal S z é k e ly  A la d á r  alelnök foglalkozott. 
Az összejövetelek azonban nem felelték meg a fia
taloknak, és F é n y e s  S a m u  előadásait, főleg pedig 
gyámkodását kritizálták.

Talán ez is közrejátszott abban, hogy 1908 
tavaszán F é n y e s  lemondott az egyesület elnöksé
géről. Az egyesületet ezután vezető ügyvezető al
elnök, S z é k e ly  A la d á r  tág teret nyitott a fiatalok
nak. Megfogalmaztak 1908 májusában egy felhí
vást az akkor érettségiző középiskolásokhoz, 
amelyben nyári tanfolyamra hívták őket és arra, 
hogy majd ősszel, mint új egyetemi polgárok csat
lakozzanak az egyesülethez. E felhívásból egy rö
vid idézet: „a közel 7—8000 óra közül, amit 8 év 
alatt az iskola padjain töltöttetek, egyetlen egy 
sem jutott arra, hgy elmondják nektek, mit taní
to t t  Herbert Spencer, ki volt és mit akart Marx 
Károly, micsoda eredményekre jutott Darwin. És 
ha szántak erre egy-két órát az évben, akkor is 
nagy kérdés, van-e benne köszönet”.

E felhívást egyébként a korszak leghaladóbb 
folyóirata, a Huszadik Század is közölte. Ennek 
meg is volt az eredménye, mert a július 10-től 
augusztus 21-ig tartó, 13 előadásból álló sorozatot 
a nagy nyári melegben is igen széles közönség 
hallgatta végig.

Az 1908-as tanév kezdetén csatlakozott az ak
kor már működő csoporthoz P o lá n y i K á r o ly ,  ak
kor még szigorló joghallgató. Bár a csoport egyes 
tagjai némi bizalmatlansággal, sőt talán féltékeny
séggel fogadták a szocialista diákszervezet idejé
ből ismert személyt — mert úgy érezték, hogy a 
fáradságos munkával lerakott alapokra ő akarja 
felhúzni a tetőt —, a többség kiállt mellette. P o 
lá n y i tehetsége és szervező munkája során elju
tottak oda, hogy meghatározzák, mi az a munka, 
amelyet a haladás táborában el akarnak érni és 
el is tudnak végezni. A jövő értelmiségének arcu
latát meg kell változtatni, ehhez a mai diákságot 
kell megnyerni a haladás gondolata számára. Terv
be vették a nyári tanfolyamok mellett rendszeres

nagy előadások rendezését reprezentatív előadók
kal, önképző munkát a szemináriumokban, hogy 
ez kitöltse és pótolja a hivatalos oktatás hiányát. 
Tervbe vették a fakultások szerinti szakosztályok 
szervezését is. Mindennek célja az előítéletek le
rombolása, harc a vallási és felekezeti elfogultság, 
a klerikalizmus ellen, a szociális igazságtalanságok 
feltárása és felszámolása, a fajok és nemzetek 
egymás elleni gyűlölete elleni küzdelme. Az igaz
sághoz tartozik azonban az is, hogy a szervező 
bizottság megállapodott abban, hogy nem követeli 
meg tagjaitól a szocialista eszmék melletti nyílt 
állásfoglalást.

N é v v á la s z tá s

A szervező munka során vetődött fel annak 
szükségessége, hogy az új csoportosulásnak meg
felelő nevet találjanak. A hosszadalmas hivatalos 
név ugyanis (Szabadgondolkodás Magyarországi 
Egyesületének Főiskolai Fiókja) már eleve csök
kenti a siker kilátásait. Így gondoltak arra, hogy 
Pikier Körnek nevezzék magukat. A professzor 
azonban mást ajánlott: vegyék fel G a lile i nevét. 
Ezt a javaslatot mindenki elfogadta.

Az 1908. november 22-i megalakulást követő 
második napon a Budapesti Napló rövid hírben 
közölte a megalakulást, és azt, hogy az elnök P o 
lá n y i K á r o ly  lett. A többi napilap, még a Nép
szava sem tért erre ki. Az elhallgatás és a leki
csinylés azonban nem változtatott azon, hogy a 
Galilei Kör rövid két esztendő alatt ismert intéz
mény, közéleti fórum lett és évtizedes fennállása 
alatt az is maradt. Bár a szó politikai értelmében 
a Kör tagjai túlnyomó részben nem voltak forra
dalmárok, de kétségtelenül előkészítették az át
alakulást a tudomány, a technika, a művészeti 
irányzatok forradalmával. A szónak ebben a ki
bővített értelmében forradalmároknak tekintették 
a Galilei Kör tagjait elsősorban a konzervatívok, 
a klerikális reakció oldaláról. Mai kifejezéssel él
ve radikális reformereknek volt tekinthető a Kör, 
de ez abban az időben nagyon sokat jelentett.

Mulasztás volna, ha — csak néhány mondat
ban is — nem utalnánk A d y  E n d r é n e k  a Galilei 
Körrel való kapcsolatára. Ez a kapcsolat elősegí
tette a kölcsönös fejlődést. A d y  az 1910. évi már
ciusi ünnepélyre írta első, a Kör számára szánt 
márciusi versét, és ezt évente egy — összesen to
vábbi négy — követte. A Galilei Kör az 1848-as 
eszmék forradalmi vonásait hangsúlyozta az ünne
pélyekkel; a reformnemzedék ifjúságának — ké
sőbb elsikkadt — akaratát: a forradalom jobbágy- 
felszabadító célját akarta kidomborítani. Ezt ju t
tatta kifejezésre azzal, hogy P e tő f i  mellé odaállí
totta A d y t .

A Galilei Kör munkájában az orvosi fakultás 
hallgatói mindig jóval számarányukon felül vettek 
részt. A magyar orvosok és gyógyszerészek büsz
kén emlékezhetnek erre az évforduló alkalmából.

K e m p le r  K u r t  d r .
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Katasztrófa medicina
A traum a és a sürgősségi ellátás.

Norman, I., Moles, M. (Szerkesz
tőségi közlem ény): British Jou rna l 
of Anaesthesia, 1977, 49, 641—642.

Az 1973. évben A ngliában és 
Walesben sérülés következtében 
mintegy 18 ezer em ber veszítette 
életét. H ivatalos statisztikai adatok  
szerint 1975-ben a 15 évesnél fia
talabbak összhalálozásában a  sérü- 
léses eredetű  halálokok aránya 
11%; viszont a  15—29 évesek kor
csoportjában ez az arány 4 8 % -ra 
növekedett. A sérüléses halálokokon 
belül a fej sérülései 35%-ot tesz
nek ki, az alsó végtagi sérülések 
aránya 18% (főleg az idős egyének 
proxim alis fem ur törései m ia tt) ; a 
mellkas, a has és a m edence bel
ső szerveinek sérülései összesítve 
14%-os részarány t m utatnak.

A sérültek ellátásának számos 
kérdése m ár m egvitatásra került. 
Részletes javasla t is készült, mely 
leszögezi, hogy a  sérülés m egtör
ténte után lehetőség szerin t minél 
ham arább elkezdett hatékony be
avatkozások csökkentik a  traum ák  
halálozását és előnyösen befolyá
solják a  posttraum ás betegségeket; 
s ezért nyom atékosan felh ív ja a  fi
gyelmet a resuscitatiós ÁBC ten n i
valóinak (átjárható  légutak bizto
sítása, befüjásos lélegeztetés, comp- 
ressziós szívmasszázs) hasznossá
gára. M aradtak  azonban le nem 
zárt kérdések is, hogy példáu l ki 
nyújtsa az elsősegélyt, és ki a fe
lelős annak oktatásáért, vagy m i
lyen színvonalú az elsősegélynyúj- 
tás.

Az Egyesült K irályságban (ez
után EK) ezt az ellátást a m entő
személyzet ad ja, s egyben a  sérü lt 
szállításáért is felelős. K étségtelen, 
hogy sok mentődolgozó magasftfkú 
kiképzést kapott, s m egbirkózik a 
legnehezebb problém ákkal is. Még
is úgy tűnik, hogy az egészségügy 
felső vezetése nincs meggyőződve a 
korszerű 'képzés értékéről és szük
ségességéről, sőt a  kiképzési tervek 
bővítését ellenzi. A képzés nem 
egységes. Az ország egyes vidékein 
jól felszerelt és kiképzett körzeti 
orvosok végzik a falusi lakosság 
m entőellátását; ugyanezt több 
nagyvárosban a rendőrség úgyne
vezett baleseti gyorsjárőrei vagy a 
tűzoltóság oldja meg. Valószínű, 
hogy nem lehet minden te rü le t, te 
lepülés szám ára ideális az egyetlen 
és azonos megoldás; am in t hogy 
hiba volna a  m entőszolgálat szá
m ára a sérültellátás tennivalóit 
merev szabályokkal előírni.

A sürgősségi ellátás néhány to
vábbi kérdésére csak az utóbbi 
idők óta irányul nagyobb figyelem. 
Ilyenek például a helyszíni és a

gyógyintézeti ellátás kapcsolatai, 
illetve összefüggései; a  gyógyinté
zeti baleseti ellátó egységek felké
szültsége stb . Ez utóbbi tém a kü 
lönösen a nagyobb számú sérü ltet 
eredm ényező tömeges balesetek, 
katasztró fák  szempontjából fontos.

T ovább kell tehát elemezni a 
sürgősségi ellátás problem atikáját, 
s m eghatározni a világszerte m ű
ködő e llá tási rendszerek értékét; 
elsősorban a  sérültek túlélése 
szem pontjából. A vizsgálat té rjen  
ki te rm észetesen  a baleseti m ordi- 
ditás kérdéseire, de célszerű a gaz
dasági vonatkozások feltárása is.

C se lkó  L á sz ló  dr.

A töm eges baleseti készültség  
tervezése. Moles, M .: B ritish Jo u r
nal of A naesthesia, 1977, 49, 643— 
649.

M inden tömeges baleset, ka
tasztrófa jellegzetes vonása, hogy a 
rendelkezésre álló eü. ellátást tú l
terheli; k ivéve ha az ellátás az 
ilyen rendk ívü li eseményre, m u n 
kájának  különleges szervezésével 
felkészült. Tudjuk, hogy a baleset 
szinte m inden  előzetes jelzés nél
kül h irte len  következik be, nagy
ságrend je  igen nagy lehet, s a 
helyzetet kommunikációs zavarok 
nehezítik. A felkészülés m egterve
zésénél ezekre a kockázatokra gon
dolni kell, s  a tervben annyi fle
x ib ilitá s t biztosítani, hogy az a 
meglevő lehetőségek és a  baleset
ből ered ő  igények összeegyeztetését 
biztosítsa.

A tö m e g e s  b a le se te k  az alábbi 
t íp u s o k b a  sorolhatók:

A) T e r m é s z e t i  e re d e tű e k :
1. k lim atikusok  (szélvihar, szö

kőár, árvíz),
2 . szeizm ikusak (földrengés, vul

káni kitörés).
B) E m b e r i  o k b ó l e re d ő k :
1 . V é le t le n s z e r ű e k :
a) közlekedés, szállítás (közút, 

vasút, légi forgalom, hajózás),
b) ip a r  (konstrukciós hibák stb.),
c) robbanás (gáz, vegyszer, lőszer 

stb.),
d) tűz (égés, füst stb.),
e) biológiai (bakteriális, vírusos 

stb.),
f )  kém iai (marószerek, m érgező 

gőzök, folyadékok stb.),
g) nuk leáris  (sugárzás, szennye

ződés).
2. E lő r e  m e g fo n to l ta k :
a) terrorizm us,
b) zendülés, zavargás,
c) háború .
M egfigyelések szerint Nagy- 

B ritann iában  egy-egy tömeges b a l
eset sé rü ltje in ek  száma általában  
15—50 közötti. A legtöbb gyógyin
tézet balese ti osztálya egy bizonyos

számú beteget felvesz és el is tud 
látni a  nap folyam án; de ha 
ugyanilyen számú beteg egyszerre, 
egyidőben vagy rövid időn belül 
jelenik meg, az osztályon, m ár 
olyan „elárasztásról” van szó, 
am inek levezetése igen nehéz. A 
kórházi ellátás alapvető gondja a  
tájékoztatás elégtelensége vagy 
hiánya. Legnagyobb ritkaságnak  
számít az EK-ban, ha egy ellátó  
gyógyintézet idejében pontos in 
formációkhoz ju t a katasztrófa tí
pusáról, terjedelm éről, a sérü ltek  
számáról, a kórházba érkezésük 
várható időpontjáról. A rendőrség, 
tűzoltóság és a  mentők rád ióháló
zata a kórházak szám ára nem  hoz
záférhető, s ez a  felkészülést 
ugyancsak nehezíti. Igen gyakori 
persze, hogy a felkészülési te rv  is 
pontatlan, hibás felépítésű. Az á t
gondolt jó  tervezéshez néhány 
szem pontot érdem es áttekinteni, il
letve figyelem be venni.

A h e ly s z ín e n  három  szervezet te 
vékenykedik :

1. A tű zo ltó sá g  feladata, hogy 
különleges felszereléseivel és m ód
szereivel a balesetek beszorult, 
bennrekedt, eltem etett, lem erü lt 
áldozatait szakszerűén kimentse.

2. A m e n tő s z o lg á la t  felelős a 
helyszíni szakszerű elsősegélynyúj
tásért és az áldozatok gyógyinté
zetbe szállításáért.

3. A re n d ő rsé g  biztosítja a k á r
helyet és kézben ta rtja  annak  
rendjét.

A helyzet a baleset bekövetke
zése u tán  egy ideig rendszerin t 
kaotikus. Ezért fontos m indenek
előtt irányító  p a ra n c sn o k  (esetleg 
parancsnoki törzs, irányító cen t
rum) kijelölése és egy fe ld e r í tő  
eg y sé g  összeállítása, mely az irány í
tó parancsnoki döntésekhez ad ja  az 
inform ációkat. A baleset, ka tasz t
rófa m egtörtén té t jelző r ia sz tá s  az 
em lített három  szervezet b árm e
lyikének leadható; a m entőszolgá
la t nyilvános telefonszáma egysé
gesen 999.

A g y ó g y in té z e t i  b a le se ti o s z tá ly  
feladata az áldozatok felvétele és 
ellátás előtti osztályozása, az á lla 
pot a lap ján  három csoportra 
osztva: I. sürgős életveszélyesek; 
II. sürgős nem  életveszélyesek; III. 
járóképesek; m ajd a szükséges el
látás folyam atos biztosítása. A kór
házból a helyszínre k iküldött o r
voscsoport („mobil team ”) te k in 
tetében a  vélemények még kissé 
eltérőek. Egyértelm űen hasznos 
azonban az osztályon resuscitatiós 
felelős kijelölése.

I. A  h e ly s z ín i e llá tás. A  legdön
tőbb szem pont az e lé rh e tő sé g  és a 
h o zzá fé rh e tő sé g . A  pontos m egha
tározás érdekében szükséges len 
ne a rendőrség vagy m éginkább a 
m entők rádióhálózatába való b e
kapcsolódása; ez biztosítaná a  fo
lyamatos inform ációkat. Jól bevált 
megoldás, ha a kórház kiküld a 
helyszínre egy fe ld e r í tő  felelőst, 
aki valam ilyen form ában állandó 
kapcsolatot ta r t  a baleseti osztály- 
lyal; s ez a felelős — m iután  a
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helyzet tisztázottnak tek in thető  — 
a felderítést végző egységhez csat
lakozva a  kárhelyparancsnok kö
zelében mintegy felderítő állom ás
ként m űködik tovább. A helyszíni 
tevékenység során gondolni kell 
a rra , hogy a  m entésben résztvevők 
testi épségét nem fenyegeti-e ve
szély. A sérültek helyszínről való 
k iürítésére szállítási te rv  készí
tendő.

A sérültellátás legfontosabb 
teendője az é le tv e s z é ly  e lh á r ítá sa ;  
a resuscitatio is, ha szükséges; a 
légutak szabaddá tétele, lélegezte
tés és a  keringés biztosítása, vér
zéscsillapítás. Természetes, hogy a 
fájdalom csillapításról, a  sedálás- 
ról, a törések rögzítéséről és a se
bek ellátásáról is gondoskodni 
kell. A helyszíni e llá tást végző 
m entőszemélyzetet megkülönböz
tető jelzésekkel kell e llá tn i; ré
szükre a m unkaterületet lehetőség 
szerint ki kell a lakítani (megvilá
gítás, elkülönítés stb.). A szükséges 
felszereléseket (kötszer, műszer, 
gyógyszer stb.) jól záró, törésbiz
tos, hordozható csom agolásban cél
szerű a  helyszínre v inni; a  ta rta 
lom legyen mindig feltüntetve.

II. A  k ó rh á z i e llá tá s . A  gyógy
in tézettel való találkozás első 
pon tja  a fe lv é te l , ahol a beteg újó
lagos megvizsgálása és a  szükséges 
b e a v a tk o zá so k  elvégzése történik. 
M indezt — a  kórházon kívüli el
látási szakaszban történtekkel 
együtt — pontosan d o k u m e n tá ln i  
kell, m ajd  a  betegek s z é to sz tá sa  
következik az egyes szakterületek 
osztályaira. I tt biztosítandó a re
suscitatio lehetősége is.

Gondoskodni kell olyan m űtő
tér kialakításáról, ahol az egysze
rűbb sérülések ellátása történik; 
ezt lehetőleg elkülönítetten kell 
megoldani a súlyosabb, nagyobb 
m űtétek elvégzésére alkalm as m ű
tőktől. Megszervezendő term észe
tesen az in te n z ív  e llá tó  egység (ek) 
és az o s z tá ly o k  ellátási tevékeny
sége is. Célszerű a baleseti osztá
lyon központi ny ilván tartást vezet
ni az összes beszállított betegről.

A rö n tg e n o ló g ia i h á tté r  jelentő
sége döntő, s azt gondos szerve
zéssel kell a különleges ellátási 
funkciókba bekapcsolni; elég gyak
ran  előfordul ugyanis, hogy a rön t
genosztály szűk keresztm etszete 
m iatt a  tömeges baleseti ellátás 
gyógyintézeti szakaszában súlyos 
zavar, torlódás keletkezik. Ilyen
kor a sérülteknek és leleteik  elké
szítésének elsőbbséget kell adni. 
K éperősítő legyen a  m űtőkben is.

T r a n s fu s io  és  vérkészítm ények 
biztosításához a  sérültek  vérm in
tá it a szokásos módon kell levenni, 
összegyűjteni és m eghatározni. A 
tévedések elkerülése céljából indo
kolt, ha ezeket a feladatokat egy 
felelős személy folyam atosan el
lenőrzi. A rra  ügyelni kell, hogy az 
első vérpótlás leggyakrabban plas- 
m a-pótszerekkel történik!

Nagyobb katasztrófák az ellátást 
végző személyzetnek, sok órás m e g -  
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szültség vezetője meg kell, hogy 
határozza m inden dolgozóra azt az 
időterjedelm et, am i a hatékony 
m unkavégzés szem pontjából még 
elfogadható. Szükség esetén vá l
tásról is ő gondoskodik.

III. K ö v e te lm é n y e k . A  kataszt
rófák a  gyógyintézet szám ára 
azonban több napos, ak á r  hetes 
m egterhelést is okozhatnak. Az el
ső ellátás u tán  következnek az or- 
thopaediai, a  plasztikai és helyre
állító  sebészeti teendők; s a reh a
bilitáció, am i elhúzódó lehet. 
Mindez a kórháznak tartós gondot 
jelent.

IV. A  g y a k o ro lta tá s . Az a  téves 
nézet, hogy baleset ritkán  tö rté 
nik, eredm ényezi a „sérthetetlen
ség” áb ránd ját. Kockázatos ez, hi
szen ism ert a  balesetek előre nem 
látható, h irtelen  bekövetkezésének 
bárm ikori esélye. Ezért szükséges 
a katasztrófák  eseténi teendők 
gyakoroltatása; m ind átfogó s tra 
tégiai szintű, mind a szem élyre 
k iadott terv-feladatok tekintetében. 
Világos, hogy a  terv egyes részeit 
elegendő ritkábban, m ásokat sű
rűbben gyakoroltatni, illetve ellen
őrizni. A mentőszolgálat és a 
gyógyintézet közötti összeköttetést 
például hetente kell ellenőrizni, 
m íg a  riasztási rendszer m űködé
sének gyakorlása — próbariadó — 
havonta egyszer is elegendő. A 
felkészülési tervből bizonyos teen
dő kom plexum okat, akár véletlen- 
szerű kiválasztás alapján  is, izolál
tan  gyakoroltassuk. M inden gya
korlato t kövesse a pontosítás, k i
értékelés.

Az m a m ár nem képezheti vita 
tárgyát, hogy a tömeges balesetek, 
katasztrófák  adta egészségügyi el
látási feladatok hatékony és gyors 
m egoldása csakis tervszerű felké
szüléssel lehetséges. Ilyen te rv  ösz- 
szeállításához a felsorolt szem 
pontok figyelem bevétele ajánlatos.

C se lkó  L á s z ló  dr.

A sérültek  szállítása. _ Nook, R .: 
B ritish Journal of Anaesthesia, 
1977, 49, 651—658.

A sérültek , betegek szállításának 
hosszú történelm e van, je léül an 
nak, hogy a sérültek m ozgatása 
régóta ism ert probléma. A fá jd a
lom gáto lja  a mozgást, ro n tja  a  sé
rü lt á llapotát, vezethet shockhoz, 
sőt az életfunkciók károsodásához 
is. Ezekre a szempontokra m inden 
betegszállításnál figyelemmel kell 
lenni.

A sérü ltek  szállítási prob lem ati
kája  a következő szakaszokra 
osztható fel:

I. A  s é r ü lt  elérése . Felm érések 
szerin t a  járm ű-baleseteknél a  sé
rülés bekövetkezésétől szám ított 10 
percen belüli helyszíni orvosi se
gítség, a sérü lt vezetők és utasok 
43% -ánál jelentősen emeli a tú l
élés esélyét. Ezért fontos, hogy a 
m entők a sérültet — a  biztonságos 
közlekedés határain  belül — olyan 
gyorsan elérjék, am ilyen gyorsan

csak lehetséges. A baleseti jelzés 
vétele u tán  a mentőszolgálat azo n 
nal kocsit küld az állom ásról vagy 
a legközelebbi elérhető úton levő 
m entőkocsit irányítja  a  balese t 
színhelyére. A helyszínre ju tá s  
gyorsaságát a mentőkocsik m egkü
lönböztető jelzései (fény, ille tve  
sziréna vagy váltakozó hangú kürt) 
segítik. Természetes, hogy azon  is 
sok m úlik, hogy a  baleset bekövet
kezése u tán  m ikor értesítik  a  m e n 
tőket.

II. A  s é r ü lt  k is zá ll ítá sa  a h e l y 
s z ín rő l a  m e n tő k o c s ib a . A  kocsi 
m egérkezése u tán  gyors vizsgálat, 
ideiglenes kórismézés, m ajd  a  hely 
színi ellátás megkezdése követke
zik; s ilyenkor kerül igazán e lő té r
be a  korszerű  m entéstechnika é r 
téke. Legfontosabb teendő a v itá lis  
funkciók védelme, illetve tám o g a
tása; leginkább az egyszerű card io - 
pulm onalis resuscitatióra k e rü l
het sor. Az ellátás során ügyelni 
kell az esetleges járulékos sé rü lé 
sek veszélyére. Ha a sé rü lt b e n n 
rekedt (beszorult stb.), úgy k im en 
tésére N agy-B ritanniában a  tű zo l
tóság illetékes. A fájda lom csilla
pítás m á r a  beteg m ozgatása e lő tt 
elkezdendő, kivéve a gerin csérü l
teket, ak iknél csak rögzítés u tán  
lehet fájdalom csillapításról szó. 
Míg a kórism e ideiglenes, a  fá jd a 
lom csillapítás akkor m egfelelő, ha 
ellenőrizhető és szabályozható ; 
erre a  célra igen jó a d in itrogén- 
oxyd-oxigén keverék (Entonox), 
ezzel azonban N agy-B ritann ia 
m entőszolgálatainak tú lnyom ó 
többsége még nincs felszerelve. So
se feledjük el, hogy a rögzítés is 
eredm ényez fájdalom csillapítást! A 
helyszínen ellátott sérü ltet egysze
rű  vagy gördíthető hordágyon ju t 
ta th a tju k  el a m entőkocsiig; k ü 
lönleges baleseteknél (hegyek kö
zött vagy vízen) speciális h o rd - 
ágyak használatosak.

III. A  m e n tő k o c s i. A  v ilágszerte  
ilyen célra használt kocsik típusai 
és változatai szinte á t tek in th e te t
lenek; folyam atos kutatások igye
keznek az optim ális m egoldást k i
dolgozni. E rre nyilván szükség is 
van; 1968-ban például egym ástól 
független két vizsgálat (A ngliában 
és az USA-ban) m egállap íto tta , 
hogy gyakran gyártanak és hoznak 
forgalom ba olyan m entőkocsikat, 
m elyeknek tervezésénél a  legcse
kélyebb figyelm et sem fo rd íto tták  
arra, hogy az betegek, sé rü ltek  
szán tására  készül; a kocsik leg
többje életm entésre sem h aszn á l
ható kielégítően. M entőgépkocsik 
tervezésénél jelenleg egyebek kö
zött az alábbi szem pontokra kell 
ügyelni a  lehetőségeknek m egfe le
lően:

1. A mentőkocsi legyen kettős 
rendeltetésű. Biztosítsa egyrészt az 
1—2 súlyos állapotú beteg k ísé rő 
vel tö rténő szállítását; m ásrészt te 
gye lehetővé szükség esetén  m ás 
6—8 beteg szállítását azok csom ag
jaival, ha kell tolószékével, m a n 
kóival stb. együtt.





injekció, tabletta antiasthmaticum

JAVALLATOK

Asthma bronchiale, bronchitis chronica, emphysema 
és a tüdő nörgő-spasmusszal járó megbetegedései.

ELLENJAVALLATOK

Hyperthyreosis. Bár teratogén hatást az állatkísérle
tekben nem észleltek, adása a terhesség első három 
hónapjában nem ajánlatos.

ADAGOLÁS
.Injekció: / 2 ampulla (0,25 mg) subcutan, legfeljebb 

háromszor naponta.
Tabletta, felnőtteknek: általában naponta 2— 3-szor
1— 2 tabletta. A szimpatikomimetikus aminokkal szem- 
beni?erzékenység lehetősége miatt a betegek kezelését 
ajánlatos napi 2,5 mg-mal (1 tablettával) kezdeni. Ha 
megtelelő hörgtágulat nem jön létre, az adag két 
tablettára növelhető

Gyermekeknek:

3— 7 éves korig 1/ « — / г  tabletta;
7— 15 éves korig f 2— 1 tabletta;
15 év felett 1— 2 tabletta, naponta 2— 3-szor. 
Túladagolás esetén; propranolol 1 mg/ml iv. inj.
/ 2— 1 ml/perc (max. 5 ml) adandó.

MELLÉKHATÁSOK

A mellékhatások gyakorisága csekély. Rendszerint a 
szimpatikomimetikumokra érzékeny egyéneken tre 
mor, palpitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális keze
lés folyamán rendszerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖN HATÁSOK

Az egyéb szimpatikomimetikus aminokhoz hasonlóan 
a Bricanyl esetében is számolni kell gyógyszer-köicsön- 
hatások lehetőségével.

Tilos együtt adni:

—  MAO-bénítókkal (hypertoniás krízis); JB
—  adrenalinnal status asthmaticusban;
—  /Hreceptor-blokkolókkal (egymás hatását megfor-
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—  corticosteroidokkal glaucomában, tartósan (szem- 
belnyomás fokozódása).

Kerülendő az együttadás:
—  anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomás

emelkedés);
—  egyes antihypertonicumokkal (guanethidin és szár

mazékai, reserpin, x-methyldopa; ahypotensiv ha
tás csökkenése);
triciklikus antidepresszánsokkal (szimpatikomime
tikus aminok hatását fokozhatja, glaucomában
együttes adásuk tilos).

Csak óvatosan adagolható:
—  digitalis-glykozidokkal (cardialis arrhythmia);
—  halogénezett anaestheticumokkal (cardialis arhyth-

mia);
—  inzulinnal és oralis antidiabetikumokkal (vércukor- 

szint változása).

FIGYELMEZTETÉS
Adása óvatosságot igényel hypertonia, myocardialis 
insufficientia esetén. A beteg szimpatikomimetikus 
aminokkal szembeni érzékenységére figyelemmel kell 
lenni! Diabeteseseknek alkalmazva szükségessé válhat 
az inzulin vagy oralis antidiabetikum adagjának újra- 
beállítása.

MEGJEGYZÉS: ^

A Bricanyl injekció és tabletta csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető. A tablettát asthma bronchialéban 
szenvedő betegnek a tüdőbeteg-gondozó, belgyógyá
szati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyógyász, 
gyermekgyógyász csoportvezető főorvos kórházi javas
lat alapján térítésmentesen rendelheti.

TÉRÍTÉSI DÍJ

10x1m l ampulla (á 0,5 mg terbutalinum sulfuricum) § 
3,70 Ft Щ

20 tabletta (á 2,5 mg terbutalinum sulfuricum)
2,90 Ft

®  = ASTRA
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2. A kocsi ru tinm unkájának  
85%-a betegszállítás, s csak 15%-a 
a mentés.

3. Gazdasági m egkötöttségek in 
kább egy, a kereskedelem ben hasz
nálatos zárt kocsitípus á ta lak ítá sá 
nak olcsóbb megoldása m elle tt 
szólnak; a  különleges céltervezésű 
mentőkocsi sokkal drágább. Ennél 
a takarékoskodásnál megjegyzendő, 
hogy az következm ényes további 
kiadásokkal já rh a t a betegszállí
tások m orbiditásából és m o rta litá 
sából eredően. (1971-ből eredő 
becslés szerint, egy átlagos közle
kedési baleset mintegy 16 800 font 
k iadást okoz a társadalom nak).

4. A kocsiban a zaj, vibráció, fű 
tés és világítás vonatkozásában 
nincsenek m egállapítva a  m érhető  
szabványok.

5. N incsenek m egállapítva a  ko
csiban teljesíthető  életm entési fe l
adatok ergonóm iai standard ja i 
sem. A legkülönfélébb szem pon
tok, elvek, s technikai elgondolá
sok m ellett is betartandók  a sü r
gősségi ellátás alapvető követelm é
nyei: resuscitatio a helyszínen, 
még a  szállítás elő tt: az ellátás 
folytatása a szállítás a la tt; s végül 
a lassabb, sim ább szállítás a 
gyógyintézetbe. M entőkocsik k i
alak ításánál ezeket a legfontosabb 
elvárásokat sem lehet mellőzni.

IV. S zá llí tá s  a m e n tő k o c s ib ó l a 
g y ó g y in té ze tb e . Nem lezárt kérdés; 
sokféle megoldás használatos. Leg
gyakoribb a hordágyon történő á t
vitel, de ism ert a különféle toló
kocsik, targoncák közbeiktatása is. 
Jól beváltak a különféle já rm ű 
vekbe illő, ún. univerzális hord- 
ágyak. Döntő szempont a beteg 
m inél kevesebb mozgatása (á t
emelés stb.).

V. A lte r n a t ív  s z á llí tá s i r e n d s z e 
rek . A  sérültek szállításánál a  m en 
tőkocsival tö rténő  legjellem zőbb 
szárazföldi form át, légi, illetve 
vízi úton végrehajto tt szállítással 
lehet kom binálni szükség szerint. 
Különböző vízi és légi m en tő já r
müvek vannak forgalom ban a cél
nak és a körülm ényeknek m egfe
lelően. A repülő m entő járm üvek  
nagyobb része m erevszárnyú re 
pülőgép; ezeket főleg nehéz földi 
terepviszonyok esetén, nagyobb 
táv ra  történő betegszállításra hasz
nálják. A helikopterek ta lán  ha 
kisebb hatósugarúak is, de k ivá
lóan alkalm asak sérültek k iü ríté 
sére olyan helyről, am i ú ton nem  
hozzáférhető (tenger, partvidékek, 
hegységek, m agas hó, földrengés, 
országúti torlódás stb.). A m en tő 
helikopteres szolgálat egyre job 
ban terjed  a szárazföldi szolgála
tok m entőkocsijaival kom binálva 
is.

A sürgősségi ellátásnak ez a  te 
rü le te  a  kom plex összefogással, je 
lentős haladást é r t  el az utóbbi év 
tizedben. De a betegszállítás k o r
szerű fejlesztéséhez még sok tech 
nikai, klinikai, statisztikai és szer
vezési kísérletre és vizsgálódásra 
van szükség. C se lkó  L á sz ló  d r_

A „param edicalis” szem élyzet 
képzése. Stew art, R. D .: British 
Jou rna l of Anaesthesia, 1977, 49, 
659—671.

A nnak érdekében, hogy a  bal
eseti sé rü ltek  m ár a helyszínen, a 
prehospitalis szakban m ielőbb el
sősegélyben részesülhessenek, m i
nél szélesebb körben oktatn i kell 
az idetartozó elemi, életm entési 
beavatkozásokat (életveszély felis
merése, cardiopulm onalis resusci
tatio) és azt, hogy a m entőket 
milyen módon kell értesíteni, illet
ve hívni. Meg kell tan ítan i az em
bereket a  baleset helyszínén szük
séges tennivalókra, melyek pontok
ba foglalva a  következők:

1. Tájékozódás és adatgyűjtés a 
baleset helyszínén.

2. Jelzés és inform ációk adása a 
balesetről (telefon, rádió stb.).

3. Helyszíni elsősegélynyújtás.
4. Elősegíteni, hogy a sérült 

szakellátásban részesüljön.
A felsorolt igényeket különbö

ző laikus tanfolyam okon is el le
het érn i. A mentőszemélyzet tan 
folyamos képzése azonban igényes, 
komoly szervezést kíván; b ár szá
mos alapkérdése ma sem tisztá
zott. Vegyük sorra a legfontosab
bakat.

A z  o k ta tá s i  in té z m é n y  („Hol 
ok tassunk?”).

F elté tlenü l olyan oktatási bázist 
kell kiválasztani, ahol nem csak az 
elméleti, hanem  a gyakorlati kép
zés m inden lehetősége is biztosít
va van. Az oktatás legyen klinikai 
orientáltságú, ezért elsősorban or
vosegyetemek és közkórházak jön
nek szóba; m int olyanok, ahol a 
betegágy m elletti gyakorlati foglal
kozások lehetősége adva van.

A  ta n fo ly a m  id ő ta r ta m a  („Med
dig ok tassunk” ?).

Ism eretesek egészen rövid, 80 
órás tanfolyam ok is, de az oktatási 
program ok többségének terjedelm e 
általában  150—1100 óra közötti. 
Magától értetődő, hogy a tanfo lya
mot elvégzettek illetékessége és 
felelőssége is párhuzam os a  prog
ram terjedelm ével. Az 1100 órás 
tanfolyam ok óraszám át legalább
5—6 hónapra  kell elosztani.

A z  o k ta tá s  ta r ta lm a  („Mit oktas
sunk?”).

A program  adja a m entőellátás 
lényeges elm életi m egalapozását, 
am ihez m inél korábban és sű rűb
ben kapcsolni kell a gyakorlati kli- 
nikum tém áit. Célszerű ezért — 
példának véve egy 5 hónapos kép
zést — szakaszonként ok ta tn i:

I. (didaktikus) szakasz; ta n te r
mi, elm életi oktatás, lehetőség sze
rin t kerekasztal-szerűen vitákkal, 
dem onstrációkkal ta rk ítv a : ta r ta 
ma 2 hónap,

II. szakasz; gyakorlati oktatás 
kórházban 1 hónapig,

III. szakasz; gyakorlati oktatás 
2 hónapon á t a m entőellátásban.

A gyakorla ti képzést komolyan 
kell súlyozni; itt csak úgy érhető 
el hatékony felkészítés, ha az a n a 
tómia (struktúra) és az élettan i 
(funkció!) alapozás szilárd. A tan 

folyam egészén belül az ism eret- 
anyag m integy 80%ának az é le t
veszély tém akört kell tá rgyaln ia  a  
légző-, keringési-, központi ideg- 
rendszer, csont-izom rendszer te rü 
letén. Az ezekkel összefüggő k ivé
dési, therap iás beavatkozások 
rendkívül alapos begyakoroltatása 
elengedhetetlen. A resuscitatio e l
m életét és gyakorlatát abszolút 
biztonsággal kell uralnia a  ta n fo 
lyam ot végzett mentődolgozóknak.
Ennek ok tatási vetülete a  resusci- 
tatiós ÁBC az alábbiak szerin t:

A) Á tjá r h a tó  lé g u ta k
1. a leszívás technikája és a fe l

szerelés,
2. oxigén alkalmazása,
3. á tjá rh a tó  légutak biztosítása:
— köhögtetés,
— a beteg testhelyzete; fej és 

m and ibu la helyzet,
— száj, és o rrgarati légutak,
— endotrachealis intubálás,
— transtrachealis ventilatio,
— cricothyreotom ia.
B) B e fú já s o s  lé le g e z te té s
1. befúvással,
— szájból orrba,
— szájból szájba,
— szájból maszkba,
— ballonból maszkba,
— oxigénes lélegeztető készülék,
2. m ellkasra gyakorolt nyom ás

sal,
3. légm ell nyomáscsökkentése.
C) C o m p re ss ió s  s z ív m a sszá z s  
1.
— szívmasszázs és a szívm űkö

dés fenntartása ,
— dysrythm iák felismerése és 

kezelése,
— defibrilláeió, sinus caroticus 

masszázs.
2. A volum enpótlás techn iká ja 

(im„ iv., ic„ se.),
3. A volum enpótlók alkalm azása 

(vér és vérpótlószerek),
4. „A nti-shock ruházat” haszná

lata,
5. Pericardiocentesis.
O k ta tá s i  m e to d ik a  („Hogyan ok

tassunk?”).
Az elm életi oktatás a szokványos 

m ódszerekkel történik; de a  gya
korlati ok tatásban a tevékenység 
sajátos szem pontjaira tek in te tte l 
kell lenni. Igyekezzünk m odelle
ken, feltéte lezett helyzetekben gya
koroltatni csoportonként; egy-egy 
csoport létszám a ne haladja meg 
a 3 főt. A helyzetek legyenek való
sak; olyanok, melyek gyakran fo r
dulnak elő a m entőellátás során.
Az ok ta tásban  a technikai segéd
eszközök legszélesebb skálája á ll
jon rendelkezésre. A tanfolyam  
hallgatók sa játítsanak  el kom p- 
lettáló  ism ereteket is (pl. rád iófor
galm azás stb.). A tanfolyam ot igé
nyes szóbeli és gyakorlati vizsgá
val kell befejezni.

Ez a képzési form a lényegében 
egy m obil intenzív ellátó egység 
szakdolgozói részére javasolt, s / ~ \  
m int ilyen az egészségügyi szakok- у Т /Г  
ta tás keretében nyilván újszerű te-
rület. Elvégzőinek m unkája, a ---------
sürgősségi ellátás kórházon kívüli 2961



szakaszában nagy jelentőségű; 
emeli a  m entőellátás színvonalát, 
s fokozza annak biztonságát is.

[R e f.:  A  fo ly ó ir a t e  s z á m á t  a 
sü rg ő sség i e llá tá s  a k tu á l is  p r o b lé 
m á iv a l  fo g la lk o z ó  k ile n c  k ö z le m é n y  
tö l t i  k i. K ö z ü lü k  a z t a n é g y e t  is 
m e r te t te m , m e ly e k  a  m e n tő e llá tá s  
te k in té b e n  b izo n yo s  ö s s ze h a so n lítá 
so k ra  a d n a k  leh e tő ség e t. G o n d o lo m  
n e m  é r d e k te le n , ha  a z e g y b e v e th e -  
tő ség  c é lza tá v a l v á zo lo m  rö v id e n  
h a za i m e n tő e llá tá s u n k  n é h á n y  e l
v i  és g y a k o r la ti  k é rd é sé t.

M in d  A n g liá b a n  és W a le s -b e n ,  
m in t  a M a g y a r  N  é p k ö z tá rsa s á g b a n  
a la ko ssá g  eg észsé g ü g y i e llá tá sa  
á lla m i fe la d a t. E z t a z  á lla m  n á lu n k  
a szo c ia lis ta  e g észség ü g y  a la p e lv e i
v e l ö ss zh a n g b a n  b iz to s ítja . H a 
z á n k b a n  a m e n té s ü g y  o rszá g o s  in 
té z m é n y e  a z 1948-ban lé tr e h o z o t t  
O rszá g o s M e n tő szo lg á la t (O M S Z ), 
m e ly  a z E g észség ü g y i M in is z té r iu m  
k ö z v e t le n  fe lü g y e le te  a la t t  á ll, s 
a n n a k  — a m e n té s ü g y  te r ü le té n  — 
g y ó g y ító -m e g e lő ző , s z e r v e z é s i -m ó d 
sz e r ta n i , to v á b b k é p ző  és tu d o m á 
n yo s  in té z m é n y e , az o rs zá g  egész  
te r ü le té r e  k ite r je d ő  m ű k ö d é s i  k ö r 
ié i .  I l le té k e s sé g é t a z  M N K . 1972. 
é v i  I I . tö r v é n y e  az e g é szsé g ü g y rő l, 
to v á b b á  a 3/1972. E ü M  sz . r e n d e 
le t  és a 7/1972. E ü M  sz. u ta s í tá s  is 
rö g z íti, i l le tv e  m e g e rő s íti . F e la d a 
ta i:  1. é le tm e n té s , e ls ő s e g é ly n y ú j
tá s (m e n té s ) ;  2. b e te g s zá ll í tá s ;  3. 
a z e g é sz sé g ü g y i m in is z te r  á l ta l  m e g 
h a tá r o z o tt  fe la d a to k . A z  O M S Z  te 
v é k e n y s é g é t  a sa já t s z e r v e z e t i  és 
m ű k ö d é s i  s za b á ly za ta  (S Z M S Z )  
s z e r in t  v ég zi.

A z  O M S Z  te r m é s z e te s e n  k ö z r e 
m ű k ö d ik  a tö m eg es  b a le s e te k , á r 
v íz  és e g y é b  e le m i c sa p á so k  k ö v e t 
k e z m é n y e in e k  le k ü z d é sé b e n , i l le 
tő leg  a zo k  e lh á r ítá sá b a n . T ö m e g e s  
b a le se t a la t t  5 v a g y  e n n é l  tö b b  
s z e m é ly  sé rü lé se , i l le tv e  m e g b e te 
g ed ése  é r te n d ő , ha  a z e g é s z sé g k á 
ro so d á s a zo n o s b a le se ti h e ly s z ín e n  
k e le tk e z e t t ,  va g y  a zo n o s  v e s z é ly -  
fo r rá sb ó l szá rm a zo tt . A z  i ly e n  e se 
m é n y e k  fe ls zá m o lá sa  so rá n  n á lu n k  
s z a b á ly o z o tt  ru t in s z e rü sé g g e l k e 
r ü ln e k  m eg o ld á sra  o ly a n  m a g á tó l 
é r te tő d ő  fe la d a to k  is , m in t  p l. a 
ria sz tá s , a k á rh e ly  fe ld e r í té s e ,  az 
e g é sz sé g ü g y i k á rh e ly p a ra n c sn o k  
te e e n d ö i, a k ó rh á z (a k )  é r te s íté se  
és a k a p c so la t ta r tá sa  v e lü k ,  
e g y ü ttm ű k ö d é s  m á s i l le té k e s  s z e r 
v e z e te k k e l ,  il le tv e  te s tü le te k k e l  
( re n d ő rsé g , s tb .); h o g y  c sa k  n é h á 
n y a t  e m lí t s e k  a s o k  k ö zü l . A z  
O M S Z  s a já t in fo rm á c ió s  r e n d s z e 
r é n e k  k e re té b e  il le s zk e d ő e n , m in 
d e n  tö m e g e s  b a le se t m e n tő e llá tá 
sá ró l e g ység es  s z e m p o n to k  s z e r in t  
ré s z le te s  írá sb e li je le n té s t  k e l l  k é 
s z íte n i , a m i a lapos é r té k e lé s  u tá n  
k e r ü l  m eg ő rzé sre . E g y é b k é n t  a 
to v á b b k é p z é s e k  v a la m e n n y i  s z in t 
j é n  re n d s ze re se n  s z e re p e l a  tö m e 
ges b a le s e te k  m e n tő e llá tá s á n a k  té 
m á ja .

A z  O M S Z  d o lg o zó in a k  m e n tő 
s z a k k é p z é s e  fo ly a m a to s . A z  eg é sz - 
sé g ü g y i d o lg o zó k  ré s zé re  e lő ír t  

2962 eg ység es , a je le n le g i r e n d e lk e z é 

s e k  s z e r in t i  á lta lá n o s a la p k é p z é s  
e r e d m é n y e s  e lv é g zé se  u tá n  a 
m e n tő -s z a k á p o ló  k é p zé s  k ö v e t k e 
z ik . E z  m á r  k ö zé p s z in tű  k é p z é s n e k  
m in ő sü l , fo r m á ja  m u n k a  m e lle t t i .  
T a n a n y a g u k  e lm é le ti  ré s ze  (s e b é 
sze t, b e l- , id eg -, e lm e g y ó g y á s z a t,  
s z ü lé s z e t,  a lk a lm a z o tt  g y ó g y s z e r -  
ta n , to x ic o lo g ia , re a n im a tio , m e n -  
iő - s z a k á p o ló i is m e r e te k )  192 órás, 
a m ih e z  c sa tla k o zn a k  a s z a k m a i  
g y a k o r la to k  (seb észe t, b e l- , g y e r 
m e k g y ó g y á s z a t , s zü lé s ze t, in te n z ív  
th e ra p ia , to x ico lo g ia ) és a  c e n tr a 
lizá l t  g y a k o r la to k  ( k ö tö z é s ta n ,  
o p e r a tív  m e n tő fe la d a to k , m e n té s 
te c h n ik a , lég i b e te g s zá llítá s );  s 
v é g ü l a z  o k ta tá s  v iz sg á v a l zá ru l. 
A  m e n tő t i s z t i  k é p zé s  fő is k o la i  
s z in tű ;  e lő fe lté te le  a 2 é v e s  s z a k 
á p o ló i m ű k ö d é s , m e ly n e k  b ir to k á 
b a n  a  sza k á p o ló  k é r h e ti  f e l v é t e 
lé i a z  E g é szsé g ü g y i F ő isk o la  M e n 
tő t is z t i  S za k á ra . A m e n n y ib e n  a l
k a lm a s n a k  b iz o n y u lt  a fő is k o la i  
ta n u lm á n y o k r a , ú g y  m á r  m in t  f ő 
is k o la i h a llg a tó  4 fé lé v e n  á t  to 
v á b b ra  is  s za k á p o ló i m u n k a k ö r b e n  
d o lg o z ik , s e z  a k é t  é v  e l le n ő r z ö t t  
s z a k m a i  g y a k o r la tn a k  s z á m ít,  
m in d e n  é v  v é g é n  s z a k d o lg o za t b e 
a d á si k ö te le ze ttsé g g e l. A  m á s o d ik  
k é t  é v e t  le v e le ző  h a llg a tó k é n t , o k 
ta tá s i  c ik lu s o k b a n  v é g z i, m u n k a 
k ö r é t e llá tv a . I t t  a ta n te r v b e n  4 
a la p ta n tá r g y  (filo zó fia , p o li t ik a i  
g a zd a sá g ta n , tu d o m á n y o s  s z o c ia 
lizm u s , e tik a ) , 7 a la p o zó  ta n tá r g y  
( tá r sa d a lo m -o rv o s ta n  — e g é sz sé g -  
ü g y i s z e r v e z é s , m ik ro b io ló g ia , k ö z 
e g é s z s é g ta n - já r v á n y ta n , fe r tő z ő  b e 
te g s é g e k , p sz ich o ló g ia , á p o lá s ta n , 
e g é sz sé g n e v e lé s , m u n k a v é d e le m )  és 
9 s z a k ta n tá r g y  (k ó ré le tta n , g y ó g y 
s z e r ta n , s e b é s ze t- tra u m a to ló g ia ,  
b e l- , c se c s e m ő -  és g y e r m e k g y ó g y á 
sza t, n e u ro p s z ic h iá tr ia , to x ic o lo g ia ,, 
o x y o lo g ia )  szerep e l. N é g y  fé lé v r e  
e z e k  ö ss ze s  ó ra szá m a  636 (e b b ő l  
345 a z  e lm é le t i  és 291 a g y a k o r la t i  
ó rá k  s z á m a ). K é p zé s  k ö z b e n  a h a ll
g a tó k  b e szá m o ló k o n , k o l lo k v iu 
m o k o n  és sz ig o r la to k o n  a d n a k  s z á 
m o t fe lk é s z ü l ts é g ü k r ő l ,  a z  u to lsó  
f é l é v b e n  s za k d o lg o za to t n y ú j ta n a k  
be, s  v é g ü l  k o m p le x  á lla m v iz s g a  
e r e d m é n y e s  le té te le  u tá n  k a p já k  
m e g  o k le v e lü k e t .  M e n tő o rv o so k  
s z in t j é n  r e m é lh e tő , h o g y  a s z a k o r 
v o s - k é p z é s  ú j  re n d s ze re  le h e tő v é  
te s z i a z  o x y o lo g ia i s z a k o rv o s  k é p e 
s íté s  m e g sze r z é sé t.

H o z z á fű z é s e im  te r je d e lm e  a 
m e g e n g e d e ttn é l  n a g yo b b  le t t ,  p e d ig  
v a ló b a n  c sa k  n é h á n y  s z e m p o n to t  
é r in te t te m . Ü g y  é rzem  e n n y i  e lég , 
s a z  o lv a só ra  b ízh a to m  a n n a k  m é r 
le g e lé sé t , h o g y  a sü rg ő sség i e llá tá s  
p r e h o s p ita l is  s za k a szá b a n  a  m e n tő 
te v é k e n y s é g  s ta b ilitá sa  és h a té 
k o n y sá g a  h o g ya n  á ll „ it t és o t t”. 
T ú l a z  ö ss ze h a so n lítá so k  le h e tő s é 
g én , a z t  is  é r z é k e lte tn i  k ív á n ta m ,  
h o g y  a  jó  s z e lle m i tö k e  és k o r s z e 
rű  te c h n ik a  m e lle t t ,  a m e n tő e l lá 
tá s  h a té k o n y sá g á n a k  s in e  q u a  
п о п - ja  a  m a g a s fo k ú  c é l i r á n y ú i t  
s z e r v e z e t ts é g  és az e g y é r te lm ű  
p o n to s  le sza b á lyo zá s . E n n e k  a z  á l
l í tá s n a k  a z  ig a zsá g á t a z  O M S Z  —

k is  h íjá n  h á ro m  é v tiz e d e s  m ű k ö 
d é sé v e l — m e g g y ő ző e n  b iz o n y í to t 
ta  és b iz o n y íta n i fo g ja  a jö v ő b e n

C se lkó  L á sz ló  dr.

I
Extrapulmonalis tuberculosis

Az extrapulm onalis tuberkulózis 
epidem iológiája. Lukas, W. (Lan
desverband Hessen zur B ekäm p
fung der Tuberculose, F ra n k fu r t) : 
P raxis und K linik der Pneum olo
gie, 1977, 31, 695—701.

Nyugat-Ném etországban 1974-ben 
1 0 0  0 0 0  lakosra szám ítva 18 új 
Koch-pozitív tüdő tbc-s és 9 új 
extrapulm onalis tbc-s beteget kór- 
isméztek. U tóbbiak közül 38% 
húgyivarszervi, 29% peripheriás 
nyirokcsomó, 14% csont és ízületi, 
3% agy hártyagyulladásos és 16% 
egyéb szervi tbc-s beteg volt. E x t
rapulm onalis tbc-s volt a  férfi be
tegek 46% -a és a  nők 54%-a. 
Agyhártyagyulladásos volt a fé r
fiak 51, a nők 49%-a, húgyivar
szervi, valam in t csont és ízületi 
beteg volt a  férfiak 53, a  nők 
47%-a, nyirokcsomó gümőkóros 
volt a férfiak  33, a  nők 67% -a és 
egyéb szervi tbc-s volt a férfiak  
44, a nők 56%-a. A külföldieken 
az extrapulm onalis tbc 7% -kal 
gyakoribb volt, m int a belföldie
ken. Lényegesen gyakoribb volt a  
külföldieken a nyirocsomó-tbc. 
1964 és 1974 között csökkent a 
csont-tbc 54%-kal, a gümős agy
hártyagyulladás 43%-kal, a gen ita 
lis tbc 38%-kal, míg a nyirokcso- 
m ó-tbc csak 33, a  vese-tbc pedig 
mindössze 30%-kal.

P on g o r F e re n c  dr.

Az extrapulm onalis tuberkulózis 
kórbonctana és kóroktana. H ar
tung, W. (Institu t für Pathologie 
der R uhr-U niversität, Bochum ): 
Praxis und K linik der P neum o
logie, 1977, 31, 702—707.

Boncolással még ma is gyakran 
fedeznek fel nem  kórism ézett gü- 
m őkórt: a boncolt aktív tbc-sek 
közel egyharm adának klinikailag 
ism eretlen volt a betegsége. 601 
boncolás során halált okozó súlyos 
tbc-t 3,2%-ban, aktív tbc-t 1,8%- 
ban, aktív  silicotuberculosist 1 ,8 %- 
ban, jelentős tbc-s m aradvány t 
27,8%-ban, extrapulm onalis tbc-t 
2,5%-ban, m iliaris tbc-t 1 ,2 % -ban, 
m ésénterialis p rim er com plexust 
3,0%-ban, nyaki nyirokcsomó p r i
m er com plexust pedig 0,5% -ban 
ta lált a szerző. Az utóbbi m ásfél 
évtized folyam án az aktív tbc-sek 
száma jelentősen csökkent. A m i
liaris tbc kései szórás következ
ménye volt, am i vagy a  tüdőből, 
vagy a tüdőn  kívüli gócból indult 
ki. Az extrapulm onalis tbc haema- 
togen vagy lym pho-haem atogen 
szórás eredm énye volt, am inek  a 
forrása az esetek többségében az 
aktív  hilus nyirokcsomó folyam at

P on g o r F e re n c  dr.



A güm ős agyhártyagyulladás.
Simon, К. (Klinik A prath, W ülf
rath) : P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1977, 31, 708—712.

N yugat-N ém etországban a  gü
mős agyhártyagyulladásos betegek 
száma 1972-ben 155, 1974-ben 127, 
az e betegségben m eghaltak szám a 
pedig 41, ill. 19 volt. A szerző 
1965-től 1975-ig 44 gümős agyhár
tyagyulladásos és 57 m iliaris gü- 
mőkóros beteget észlelt. A gümős 
agyhártyagyulladásos betegek kö
zül öt 1—2 éves, nyolc 3— 6  éves, 
huszonegy 7—14 éves és tíz 15 év
nél idősebb volt. A gümős agyhár
tyagyulladásnak biztos kezdeti kli
nikai tüne te  nincs, ezért az agy
hártyagyulladás kezdetén még ma 
is mindig gondolni kell a tbc lehe
tőségére és gyerm eknek-felnőttnek 
egyaránt azonnal antituberculoti- 
eum okat is adni kell. Sem a nega
tív liquor lelet, sem az előzetes 
BCG vaccinálás nem zárja  ki a 
gümős agyhártyagyulladás lehető
ségét. H árm as kom binációban 
INH-ból és rifam picinből testsúly
kilogram m onként 1 0 — 1 0  mg-ot, 
etham butolból pedig 2 0  m g-ot kell 
adni m indaddig, am íg a liquor le
let norm ális nem  lesz. Ezután 
ajánlatos az INH kezelést még 2— 
3 évig folytatni. Cortison adása 
nem szükséges. A betegség kórjós
lata m a igen jó : m indössze 3 be
teg halt meg. Ezek kezelését azon
ban későn kezdték el. Agyalapi 
meszesedés következtében esetleg 
neurológiai tünetek  m aradhatnak
vissza' P o n g o r F e re n c  dr.

A szem güm őkór. Dódén, W. 
(U niversitäts-A ugenklinik, F rank
fu rt am M ain): P rax is und Klinik 
der Pneumologie, 1977, 31, 713— 
716.

B eszélhetünk-e még ma, a tbc 
nagy m érvű visszaszorulása ide
jén szem güm őkórról? Elvileg igen. 
Szem -tbc-ról az alábbi esetekben 
lehet szó:

1. Biztos a szem-tbc, ha a kór
ism ét m ikroszkóppal, tenyésztéssel 
vagy szöveti le lettel igazoljuk. Ez 
lehet szemhéj, kötőhártya, könny
m irigy vagy könnyzsák-gümőkór. 
R itkán prim er, gyakrabban bőrgü- 
mőkórhoz társul.

2. A m iliaris vagy a  gümős agy
hártyagyulladáshoz társuló  szem- 
betegség. Főleg az uveán és a  re
tinán gyakori.

3. A tbc-s eredet kérdéses kera
titis és conjunctivitis phlyctenosa 
esetén. A tubercu lin -p róba á lta lá
ban pozitív.

4. Skandináv tapasztalatok  sze
rin t a BCG oltáshoz szem gyulla
dás tá rsu lhat. Kérdéses, hogy a 
BCG bacillusok vándorolnak-e be a 
szembe, vagy csak allergiás reac- 
tióról van szó.

5. Régen voltak endogen szem
gyulladások : in te rstitia lis kera titi- 
sek, sk lerokeratitisek  és skleriti- 
sek, am elyeket tbc-s eredetűnek

tarto ttak . Ezek valószínűleg a 
rheum ás kórformákhoz tartoznak.

6 . Végül az uveitisek, am elyek 
tbc-s eredete sohasem volt bizo
nyított. Nőkön gyakoribbak, corti- 
costeroidokra jól reagálnak.

P o n g o r F e re n c  dr.

Bőr- és nyirokcsom ógüm őkór —
ma. Ehring, F. és m tsai (Fach- 
K linik Hornheide, M ünster-H an- 
dorf, und Forschungsinstitut B ors
tel bei Bad Oldesloe): P rax is und 
K linik der Pneumologie, 1977, 
31, 717—723.

Valódi lupus m anapság m ár 
alig látható. Tuberculosis ulcero
sa a nyálkahártyán  vagy a bőrön 
nyílt tüdő-tbc-hez még n ap ja in k 
ban is tá rsu lhat. A kórokozó a  fe
kélyből d irek t úton is k im u ta th a
tó. A ntituberculoticum okra jól 
reagál. A tuberculosis verrucosa 
cutis a szarvasm arha güm őkór fel
szám olása óta úgyszólván eltűn t.

M egváltozottt a  nyirokcsom ó- 
tbc klin ikai képe is. Régebben fő
leg szintén a tbc-s tehén te je  okoz
ta. G yakran sipolyos lett, és a  nyi
rokcsomó a röntgenképen m eszet is 
tartalm azott. Manapság ez a  be
tegség lymphogen vagy haem ato- 
gen szóráshoz társul, a  szöveti 
képre a  productiv  elváltozás je l
lemző. A folyam at egy vagy ké t
oldali, a  röntgenképen meszet nem 
tartalm az. Gyógyszerekkel nehe
zen befolyásolható. N yugat-N ém et
országban főleg a vendégm unkáso
kon észlelik. BCG oltás u tán  ú j
szülötteken a nyirokcsom ókban tá 
lyogok keletkezhetnek. Tíz éven 
aluli gyerm ekeken több esetben 
észleltek atypusos m ycobacteriu- 
mok álta l okozott nyirokcsom ó
gyulladást. Ezek gyógyítása nehéz, 
m ert a kórokozók a  legtöbbször 
m inden gyógyszerre resistensek. A 
tbc-s nyirokcsom ókat ma is a já n 
latos chem otherapia közben sebé- 
szileg eltávolítani.

P o n g o r F e re n c  dr.

A csont- és az ízületi gümőkór.
Schlegel, F. F. (Orthopädische K li
nik und Poliklinik des U niversi
tätsklinikum s, Essen): P raxis und 
K linik der Pneumologie, 1977, 31, 
724—733.

Az elm últ 20 év folyam án N yu
gat-N ém etországban a tbc-s m eg
betegedések szám a 70%-kal csök
kent. M anapság m ár a tbc-s be
tegségeknek csupán a 3% -a csont, 
azok fele pedig gerincfolyam at. A 
csont- és az ízületi tbc régi gipsz 
m erevítését felváltotta a gyógy
szeres kezelés: m inél korábbi a 
kórisme, an n á l gyorsabban és biz
tosabban gyógyítható tbc elleni 
gyógyszerekkel ez a  betegség. A 
csontváz tb c -je  mindig m ásodla
gos. K ülönösen veszélyeztetett a 
fiatalokon az epiphysis, a csigolya
test és a  medencecsont spongiosá- 
ja. Az ízületek közül leggyakrab

ban a térd, a  csípő és vállízület 
betegszik meg. Az ízületi tbc-t 
rögzítéssel, a tbc elleni szokásos 
hárm as kombinációval, helyileg 
pedig streptom ycin instilla tióval 
ajánlatos kezelni. Hat heti rögzítés 
u tán  el lehet kezdeni az ízület k í
m életes m ozgatását, a hárm as 
kom binációt még egy évig, ezt kö
vetően egy évig kettős kom binációt 
ajánlatos folytatni. Ha a synovia
lis folyam at nem gyógyult meg, 
vagy rá té rj edt a csontra és a  porc
ra, synovectom iával k itak arítá s t 
kell végezni. A térd- vagy a váll- 
izület k ite rjed t pusztulása esetén 
arthrodesis szükséges. Csípőízüle
ti tbc esetén a folyam at k ite rjed é
se szabja meg, hogy az ízület m oz
gását m egtartjuk-e, vagy az ízüle
tet m erevítjük-e. Súlyos e lválto 
zás esetén a csípőízület m űanyag
gal való pó tlására is sor kerülhet. 
A borda és a mellcsont tbc-s e lv á l
tozását m űtéttel kell eltávolítani.

A csigolyagümőkór klasszikus 
triásza: a  gibbus, a hidegtályog és 
a bénulás m a m ár alig látható. A 
spondylitis tuberculosát is a  korai 
stádium ban rögzítéssel, helyi s trep 
tomycin instillatióval, egy évig 
hárm as, további egy évig kettős 
kom binációval kell kezelni. Az 
esetleges süllyedéses tályogot le 
kell csapolni. Korai m űtétet m a 
m ár nem  kell végezni. Ha azonban 
a folyam at gyorsan terjed, seques
ter, tályog, sipoly képződik és a 
korai bénulás veszélye fenyeget, 
radikális ventro-lateralis decom- 
pressiós m űtétre, csontpótlásra és 
csontléc beültetésre van szükség. 
Kedvező esetben a  beteg 3 hónap 
m úlva fűzőben felkelhet és a  fo
lyam at 6  hónapon belül m eggyó
gyulhat. P o n g o r F e re n c  dr.

Iiarántbénulás tbc-s gerincosz
lop betegségben. Hötter, G. J.
(Klinik A prath, 5603 W ulfrath- 
Aprath) : P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1977, 31, 734—742.

N yugat-N ém etországban jelenleg 
a tbc-s betegek 1 0 % -ának van ex t- 
rapulm onalis folyam ata. Ezek 
2 0 % -a csontgümőkóros, akiknek a 
60%-a csigolya-tbc-s. U tóbbiak 
5% -án a laku lt ki paraplegia. 1973 
és 1976 között 178 spondylitises be
teget ápoltak. Közülük 115 beteg,
65% tbc-s, 54 beteg, 30% nem 
tbc-s, 7 beteg, 4% daganatos volt,
2 betegnek, 1 % -nak pedig baleset 
okozta a csigolyabetegségét. 49% 
férfi, 51% nő, 13% külföldi volt. A 
178 beteg közül 124 betegen,
70%-on K astert-m űtétet végeztek. 
Valam ennyi spondylitises beteg kö
zül 31 betegnek volt paraplegiája. 
ebből 21 teljes, 1 0  részleges volt.
2 2  spondylitis tbc-s betegnek, 16 
nőnek és 6  férfinek volt p arap le
giája, am iből 14 teljes, 8  részleges 
volt. Leggyakoribb volt a p a ra - z - \  
plegia a 7—10. háti csigolya tbc -je  ( т г г  
kapcsán. A 22 beteg közül 16-nak
tüdő-, 6  betegnek vese-, 3 beteg- ----------
nek pedig egyéb csont-tbc-je volt. 2963



K ét paraplegiás csigolyagümőkóros 
és egy rákos spondylitises beteg 
meghalt. Az életben m a ra d t 20 
paraplegiás operált csigolyagüm ő
kóros beteg közül két betegnek 
még spastikus jelenségei vannak, 
16 beteg pedig teljesen járóképes.

P on g o r F e re n c  dr.

A húgy-ivarszervi tbc kórism é- 
zése és konzervatív kezelése. Beth- 
ge, H. (Tuberkulose-K rankenhaus 
Sanatorium  Sonnenblick, M ar
burg) : P rax is und K lin ik  der 
Pneumologie, 1977, 31, 743—747.

A férfiakban a vese-tbc-hez 70— 
80% -ban genitalis güm őkór is tá r
sul. A nőkben erről csupán 7—9%- 
ban van szó. Ezzel szem ben a fér- 
fiaban a prim er genitalis tbc r it
kább. Az urogenitalis tbc-nek  korai 
klinikai tünete nincs. Még a  súlyos 
cavernás vesegümőkór is hosszú 
ideig ném a m aradhat. A kórelőz
m ényben gyakran szerepel tüdő-tbc. 
Vesegümőkór gyanúja esetén a 
kórism ét a vizelet tenyésztésével 
és állatoltással meg kell erősíteni. 
Pozitív m ycobacterium -lelet esetén 
gyógyszerérzékenységi vizsgálatot 
is aján la tos végezni. A húgyhó
lyag' panaszokat az esetek  2 0 — 
80% -ában nem specifikus kísérő 
fertőzés okozza. A serum -creatin in  
és a creatinin-clearance felvilágo
sítást ad  a globális vesem űködés
ről. Nem szabad azonban elfe lejte
ni, hogy a beteg vese m űködésének 
a kiesését az ép vese kom penzál
hatja. A tubulusok m űködésének 
a v izsgálatára a phenol-vörös pró
ba ajánlható. A húgyutak alaki és 
functionalis vizsgálatára a külön
böző röntgeneljárások: az in travé
nás kiválasztási eljárás, a retro
grad pyelographia, a scintigraphia, 
a vese-angiographia, az urethro- 
cystographia és a vesiculogram m  
használatosak. Ezekkel a módsze
rekkel a  húgyutak tbc-s elváltozá
sai három  stádium ba sorolhatók:

I. s tá d iu m :  Az urogram m on ki
esések láthatók, az angiographia 
negatív. A vese-tbc ebben a stá
d ium ban tbc elleni gyógyszerek
kel meggyógyítható. Ez a  vese-tbc 
parenchym ás vagy fekélyes for
m ája.

II . s tá d iu m :  U lcero-cavernás 
forma. Az urogram m on a  vese ál
lom ányában kisebb-nagyobb ca- 
vernák láthatók, angiographiával 
pedig az erek m egtöretése, a  vér
áram lás zavara figyelhető meg. 
Ebben a stádium ban chem othera- 
pia, esetleg szerv m eg tartó  műtét 
végzendő, a vese eltávolítására 
csak ritkán  kerül sor.

I I I .  s tá d iu m :  Teljes roncsoló 
vese-tbc, tbc-s pyonephrosis, tbc-s 
zsugorvese. U rographiával a néma 
vese képe, angiographiával a  vese 
vérellátásának a teljes h iánya lá t
ható. Ebben a szakaszban a vesét 
a húgyúttal chem otherapia közben 
el kell távolítani. M űtét u tán  még 
tartós gyógyszeres kezelés és ellen-

2 9 6 4  őrzés szükséges. p o n g o r  F e re n c  d r

A húgyúti tbc szervkím élő m ű
tétcinek a javallatai és eredm é
nye. Rodeck, G. és m tsai (Tuber
kulose-K rankenhaus Sonnenblick, 
M arbu rg ): P rax is und K linik der 
Pneum ologie, 1977, 31, 748—756.

A m odern  antituberculoticum ok 
b irtokában  lehetőség nyílt a  m ű
ködő veseállom ány és a húgyutak 
m eg tartását célzó m űtétek kidolgo
zására. A vese teljes eltávo lítására 
m anapság csakis tbc-s roncsvese 
esetén kerü l sor. 1965 és 1971 kö
zött 166 beteg tbc-s veséjét távo
lították el, és 91 betegen végeztek 
három  havi chem otherapiás elő
készítés u tán  szervm egtartó m űté
tet. 9 betegen részleges vesekim et- 
szést végeztek, 5 betegen uretero- 
pyelostom iára, 52 betegen uretero- 
cystostom iára, 9 betegen neph- 
rostom iára, 8  betegen uretero-cu- 
taneostom iára, 5 betegen ileo-cys- 
toplasticára, 3 betegen pedig colo- 
cystoplasticára került sor. A tartós 
gyógyszeres védelemben végzett 
rekonstruk tív  m űtétek eredm énye
kitűnő' volt. r> „ тп j  P on g o r F e re n c  dr.

A nő nem iszervi és hashártya- 
güm őkórja — em lő-tbc. K eller, L. 
(Sanatorium  Sonnenblick, M ar
burg) : P rax is und K linik der 
Pneumologie, 1977, 31, 757—765.

1962 és 1975 között 700 betegen 
kórism ézték a genitalis tbc-t. A 
betegek 15%-a vendégm unkás volt. 
A nő genitalis tbc-je 90% -ban hae- 
m atogen eredetű. A kórelőzm ény
ben leginkább tüdő-, ill. m ellhár- 
tyagüm őkór szerepel. A 23—24 és 
a 30—38 éves életkorban a  leg
gyakoribb. Az utóbbi 5 év folya
m án az idősebb kor felé eltolódik. 
Á lta lában  a m éhkürtök betegsze
nek meg. A salpingitisnek produc
tiv és exsudativ form ája van. 
Utóbbi sokszor conglomera tűm ként 
tap in tható . 60—80%-ban az endo
m etrium  is részt vesz a fo lyam at
ban. A méhnyak, a  hüvely és a  
külső nem i szervek tbc-je  ritka. A 
felső genitalis tbc klinikai tüne te i: 
vérzészavar, heveny hasi panasz, 
láz, vérzés. 1 2 1  asszonynak p rim er 
s te rilitása  volt. A m űtétre  adnex- 
tum or, u terus myomatosus, vakbél
gyulladás, m éhenkívüli terhesség, 
daganat gyanújával kerü lt sor. 247 
esetben m éhkaparással, 32 esetben 
pedig a m enstruatiós vér vizsgála
tával erősítették meg a  kórism ét. 
A m éhkaparás ak tiválhatja  a ge
n italis tbc-t. Húgy- és ivarszervi 
tbc-t együttesen betegeik 9% -án 
észleltek. Ez a szám az utóbbi idő
ben 6 % -ra  csökkent. A genitalis 
tbc gyógyszeres kezelése ugyan
olyan, m in t egyéb szerv tbc-je  
esetén.

A fen ti időszakban hashártyagü- 
m őkórral 109 beteget ápoltak. Ezek 
17,4%-a külföldi volt. A betegek 
szám a 1965-ig em elkedett, azóta 
csökken. Leggyakoribb a 20—29 
éves nőkön. A betegek fele azon
ban 30 évnél idősebb volt. A tüdő- 
tbc haem atogen szórásaként, r it

kábban helyileg lymphogen úton 
keletkezik. B izonytalan hasi p an a 
szokkal kezdődik. A legtöbbször 
laparotom iával, ritkábban laparo- 
scopiával vagy a hasűri izzadm ány 
vizsgálatával kórismézik.

Az em lő-tbc az irodalm i adatok 
szerint az em lőgyulladások 0,3— 
1,6%-ában kórismézhető. A szerzők 
1952-től 1963-ig 18, azóta ú jabb  10 
betegen észlelték. Leggyakoribb a 
30—40 éveseken. Lassan, fá jd a l
m atlanul, néha azonban v iharosan 
kezdődik. G yakran sipolyos lesz. 6 
betegen a  tbc-s tályogot ki kellett 
kaparni. K om binált tbc elleni ke
zeléssel gyógyítható.

P o n g o r F e re n c  dr.

Tüdőgyógyászat
Pulm onalis hypertensio súlyos 

akut légzési elégtelenségben. Zapol, 
W. M., Snider, M. T. (M assachu
setts G eneral Hospital, H arvard  
M edical School, Anesthesia L abo
ratories, Boston, MA 02114): New 
Engl. J. Med. 1977, 296, 476—480.

Az ak u t légzési elégtelenségben 
szenvedő betegek eddig gyakran 
h irtelen  haltak  meg hypoxaem ia 
m iatt, és kevéssé vizsgálták a  tü 
dő haem odinam ika változásait e 
kórképekben. M iután ezen betegek 
ellátása, kezelési m ódja az utóbbi 
időben sókat javult, érdekesnek 
látszott, hogy tanulm ányozzák a  
tüdő haem odinam ikai viszonyait.

A szerzők 30 (12—60 éves) légzési 
elégtelenségben szenvedő beteg 
ada ta it tanulm ányozták. A betegek 
intenzív osztályra kerültek  és lé
legeztetésben részesültek. M inden 
betegen a hypoxaem ia korrekciója 
után, pulm onalis artériás hyper- 
tensiót és em elkedett pulm onalis 
vascu laris resistentiát ta láltak . Iso
proterenol infusió, illetve p a r tia 
lis vena-arteriás bypass a pulm o
nalis a rté riás  nyomást m inim álisan  
m egváltoztatta.

Az életben m aradottaknál a p u l
m onalis vascularis resisten tia fo
kozatosan csökkent. Ezzel szemben 
a  m eghaltaknál ez változatlan  m a
rad t vagy megnőtt. Ezért úgy gon
dolják, hogy a pulm onalis vascu la
ris resis ten tia  az egyik olyan fak 
tor, am ely befolyásolja az acut 
légzési elégtelenségben szenvedők 
életben m aradását.

S c h w e ig e r  O ttó  dr.

H eveny légzési elégtelenség ese
teiben végzett m űtéti tüdőbiopsiák  
eredm ényei. Hill, J. D. és m tsai 
(Dept. Cardiovasc. Surgery, P aci
fic Med. Center, S an-Francisco): 
Jour. Cardiovasc. Surgery, 1976, 
71, 64—71.

Betegeik közül 32 esetben a  kór
házba szállítás után 36 órán  belül, 
további 9 esetben pedig később 
végeztek nyílt tüdőbiopsiát heveny 
légzési elégtelenség m iatt. 23 eset



ben két tüdőlebenyből vettek 
anyagot.

Az esetek 83% -ában a kórbonc
tani diagnózis megegyezett a kli
nikai diagnózissal. Ezek megosz
lása: 48% traum a, 43% pneum onia, 
7% általános sepsis, 2% P araqua t- 
mérgezés. 22 beteg pCb-je volt 60 
Hgmm alatt. A m űtét technikáját 
részletesen közlik. A kim etszett 
anyagot 4 részre osztották: 1. fa
gyasztott m etszet fibrin-fibrinogen 
im m unfluorescens m eghatározás
hoz, 2 . leoltás bak térium -k ite
nyésztéshez és antib iogram m  ké
szítéshez, 3. speciális rögzítés 
elektronm ikroszkópos vizsgálathoz,
4. form alin-fixálás fénym ikroszkó
pos vizsgálathoz.

Eseteik 4% -ában parenchym a- 
fistula, illetőleg sebfertőzés lépett 
fel; ennek ellenére e ljá rásukat kí
m életesebbnek és veszélytelenebb
nek ta rtják  a tűbiopsiánál, az 
eredm ényeket pedig lényegesen 
m egbízhatóbbnak! A tenyésztési 
vizsgálatok során a trachea alsó 
részében és a tüdőben levő bak té
rium -flóra közt nagy különbsége
ket észleltek. Ez az eredm ény a 
kezelés kivitelezésében — főleg a 
fungicid kom plikációk m elle tt — 
komoly jelentőségű lehet. Ä fib
rin-fibrinogen im m unfluorescens 
vizsgálatok szerin t kisebb elválto
zások voltak ta lá lhatók  az erek
ben, lényegesebbek az alveolaris 
rendszerben. Ä fib rin  kifejlődése 
a prognózist ron tja . A pneum oniák 
és a  traum ák  egyarán t okozhatnak 
fibrosist. A pneum oniás betegek 
rossz prognózisát főleg a  m ikro- 
throm bo-em boliák okozzák (80%). 
A veszélytelen tüdőbiopsiák a jobb 
prognózis segítségével a  specifi
kus therapia lehetőségét nagy
m értékben elősegíthetik.

S z á n tó  E n d re  ár.

Kapcsolat a gyerm ekkori légút- 
betegségek és a felnőttkori ob
structiv légútbetegségek között.
Burrows, В. és m tsai (Division of 
Respiratory Sciences, W estend Re
search Laboratories, U niversity  of 
Arizona College of Medicine, T u
cson, A riz.): A m erican Review of 
Respiratory Disease, 1977, 115,
751—760.

2626 húsz évnél idősebb egyénen 
kérdőívek, légzés-functiós és bőr
próbák alap ján  a gyerm ek- és a 
felnőttkori légútbetegségek közötti 
kapcsolatot vizsgálták. Közülük 20 
évesnél fiatalabb korában 415 
egyénnek volt valam ilyen légútbe- 
tegsége, éspedig 46,4%-nak idült, 
vagy visszatérő légútbetegsége, 
15,1%-nak asthm ája  egyéb idült 
vagy visszatérő légútbetegséggel, 
1 2 ,8 % -nak asthm ája, 16,2%-nak 
heveny légútbetegsége, 3,8%-nak 
allergiás szénaláza vagy sinusitise 
és 5,6%-nak m ellhártyagyulladása. 
Később, főleg a 45. életévük után  
ezeken az egyéneken lényegesen 
nagyobb szám ban je len tkezett fel
nőttkori obtsructiv  tüdőbetegség a

légzésfunctio rom lásának és az al
lergiás bőrpróbák pozitivitása 
em elkedésének a kíséretében. A 
dohányzás károsító h atása  is egy
értelm űen m egállapítható volt. 
Nem kétséges, hogy a gyerm ekkori 
légútbetegség a dohányzással 
együtt kedvező feltételeket terem t 
a  légu tat izgató anyagok és a fer
tőző ágensek számára.

P o n g o r F e re n c  dr.

A klinikáikig rejtett tüdőrák po
zitív  cytologiai és eredetileg nega
tív  röntgenlelettel. Nasieli, M. és 
m tsai (Sabbatsberg Hospital, 
Stockholm, and D epartm ent of 
Diagnosis Radiology, Karolins'ka 
Hospital, Stockholm, S w eden): 
Scandinavian Journal of R espira
tory  Disease, 1977, 58, 134—144.

A hörgőrák korai kórism ézése 
céljából 1964 óta 1700 esetben vé
geztek tünetm entes dohányos 
egyénen köpet-cytologiai vizsgála
tot. 1975 óta ezt a vizsgálato t csak 
az olyan 45 évnél idősebb férfia
kon végzik, akik legalább 15 év óta 
naponta egy doboz c ig are ttá t szív
tak el. K orai hörgőrákon az olyan 
elváltozást értik, ami még nem 
halad t tú l a hörgő falán, a  köpet- 
cytologia pozitív, a bronchoscopos 
és a m ellkas röntgenlelet azonban 
még negatív. Öt ilyen beteget ész
leltek.

Az első beteg tüdejében 3 évvel 
az első pozitív köpet-cytologiai le
let u tán  centrálisán egy 4 cm á t
m érőjű daganatot lá ttak  a  rön t
genképen. Nem sokkal ezu tán  rák 
átté te t távolítottak el a beteg 
agyából. A beteg egy éven  belül 
m eghalt. A második beteg köpeté- 
ben 1964-től 10 éven át laphám rák- 
sejteket láttak. 1966-ban a bal tü 
dőben a  röntgenképen egy 2,5 cm 
átm érőjű  beszűrődést ta láltak , ami 
azonban tű-biopsiával negatív  volt. 
8  évvel az első pozitív lelet után 
a bal tüdőben laphám rák kele tke
zett, azonban a beteg rossz á lla 
pota m ia tt m űtétre nem k erü lt sor. 
A harm adik  beteg köpet-cytologiai 
le lete 1965-ben in situ hörgőrák
ra  utalt. 1973-ban gyom orvérzés 
m ia tt gyomorcsonkoló m ű té te t vé
geztek és a  beteg hashártyagyulla- 
dás következtében m eghalt. Bon
coláskor a  jobb tüdőben ce n trá li
sán in  situ  laphám rákot ta lá ltak . 
A rák  igazolásáig 8  év te lt el. A 
negyedik beteg köpetében 1965 jú 
liusában Iaphám ráksejteket lá ttak . 
Ism ételt bronchoscopos vizsgálat 
során hasonló volt az eredm ény a 
jobb tüdő alsólebenyének a leszí
vott hörgőváladékában is. Ezt a 
lebenyt eltávolították és abban
2—3 mm átm érőjű in situ laphám 
rákot ta láltak . 1 2  év óta a beteg 
tünetm entes. Az ötödik beteg kö- 
pete első ízben 1964-ben volt cyto- 
logiai v izsgálattal pozitív. Az évek 
m úlva m egism ételt bronchoscopos 
vizsgálatkor leszívott váladék po
zitív cytologiai leletéből a r ra  kö

vetkeztettek , hogy a laphám rák- 
sejtek a jobb tüdő felsőlebenyé
ből szárm aznak. 1973-ban rön tgen- 
v izsgálattal a jobb tüdő középső 
és alsólebenyében láttak daganatot, 
ezért ezt a két lebenyt e ltávo líto t
ták. V alóban, mindkét lebenyben 
egy-egy diónyi laphám rák volt. A 
köpet-cytologia azonban a m űtét 
után is pozitív m aradt. A beteg 
másfél év m úlva m eghalt és a  
boncoláskor a bent m arad t jobb 
tüdő felsőlebenyében is ta lá ltak  
egy m an d arin  nagyságú daganatot. 
Az első pozitív cytologiai le let és 
a rák  szöveti igazolása között 9 év 
telt el.

A hörgőrák  cytologiai ta lá la ta  
három  köpetvizsgálat a lap já n  kb. 
80%, specificitása pedig — főleg 
laphám rák  esetén — 95% -nál is 
több. Ezzel a  módszerrel el lehet 
különíteni egymástól a rákot és az 
atypusos hám -m etaplasiát is. A 
kórism e m egállapítható m ár 8 —9 
évvel azelőtt, hogy a rák k lin ikai- 
lag k im u ta tha tó  volna. E rre azon
ban csakis a jól begyakorolt szak 
em ber képes. Eseteikben rön tgen- 
v izsgálattal a hörgőrákot az első 
pozitív cytologiai lelet u tán  csak 
2 hónaptól 9 évig terjedő idő m ú l
tán s ik e rü lt igazolni. A hörgőrákot 
röntgenvizsgálattal felism erni csak 
akkor lehet, ha m ár a folyam at a 
nagyobb hörgőt részben vagy te l
jesen elzárta , atelectasiát vagy 
bronchopneum oniát okozott. A 
hörgőrák — a m éhrákhoz hason
lóan — 10—15 évig in situ la p p an 
gó á llapotban  m aradhat. A k ü lönb 
ség azonban nagy: a hörgőrákok
nak 6 8 , a  m éhrákoknak pedig csak 
10—15% -a hajlam os korai te r je 
désre.

M űtétet a cytologiai lelet a lap 
ján nem lehet végezni, m ert a  rák  
helye ezzel a vizsgáló e ljárással 
nem állap ítha tó  meg. A m ikor 
pedig bronchoscopiával és rö n t
genvizsgálattal a hörgőrákot loka
lizálták. öt beteg közül három  m ár 
nem volt m ű té tre  alkalmas. A h ö r
gőrák helyének a m egállapítása 
m anapság legbiztosabban a tüdő 
gyanús te rü le tén  végzett broncho- 
fiberoscopos kefe-cytológiával vagy 
biopsiával végezhető. A radiológia 
jelentősége e téren korlátozott, 
mert a cytologiával pozitív hörgő
rák 9 évig is rejtve m aradhat.

P o n g o r F e re n c  dr.

Az alveolusok  öntisztulása és a 
nyirokerek szerepe. Lauweyns, J.
M. és m tsa  (Katholieke U niversi- 
teit te  Leuven, School of Medicine, 
Laboratory of Pathology and H is
tology, B-3000, Leuven, B elgium ): 
American Review of R espiratory 
Disease, 1977, 115, 625—683.

A légzés m echanizm usában az 
alveolusok öntisztulásának é le tfon
tosságú jelentősége van. Ez a fo
lyam at főleg a lég- és a nyirokuta- 
kon, részben pedig a vérkeringés 
ú tján megy végbe. A tüdőben a  
nyirokutak felületes vagy p leuralis 2965



és mély vagy parenchym ás ren d 
szert képeznek, am elyek öszefoly- 
nak egymással és peribronchialis, 
periarteriás, perivenás és in te rlo 
bularis részekre tagolhatok. A nyi
rok áram lását billentyűk irán y ít
ják. A nyirok a ductus thoracicu- 
son á t a véráram ba öm lik. A szer
zők az alveolusok ön tisztu lásának  
tanulm ányozása céljából nyulak 
légcsövébe ferritint és szénport 
fú jtak  be és azok k iü rü lését elekt
ronmikroszkópos szöveti v izsgálat
tal követték nyomon. M ár régóta 
ism ert, hogy a tüdő ön tisz tu lásá
ban döntő jelentősége a  hörgőfa 
csillószőrös tevékenységének van. 
A belégzett részecskék túlnyom ó 
többsége az alveolusok lum enéből a 
nyirok- és a vérerek ú tjá n  a  hör
gőkbe kerül. A részecskéket be
kebelezheti az alveolaris ep ithe
lium  és az interstitialis kötőszövet 
is, az öntisztulásban azonban 
kulcsszerepük az a lveo laris mac- 
rophagoknak van. Ezek az alveolu
sok epitheliumából, in te rstitium á- 
ból vagy a véráram ból erednek. A 
m acrophagoknak igen nagy az en- 
docytotikus aktivitása és fejlett 
lysosom rendszerük van. Absor- 
beálják  és megemésztik a külön
böző typusú m icroorganism usokat 
és megelőzik a fertőző betegsége
ket. A bekebelezett részecskékkel 
teli makrophagok vagy a  csillósző
rös mozgás útján ju tn ak  a légutak- 
ba, vagy a nyirokáram  ú tjá n  ke
rü lnek a nyirokcsomókba vagy a 
véráram ba. Részt vehetnek  az ön
tisztulásban a véráram ból az al
veolus üregébe vándoro lt neutro
phil vagy heterophil granulocyták  
is. A tüdő öntisztulását befolyásol
ják  a belégzett részecskék physio- 
chem iai és biológiai tu lajdonságai 
is. A szénrészecskék pl. lassabban 
ü rü lnek  ki a tüdőből, m in t a fer
ritin  szemcsék. Döntő a jelentősége 
a részecskék oldhatóságának is.

P o n g o r  F e re n c  dr.

A belégzett virágpor behatolása  
a légutakba. Michel, F. B. és mtsai 
(Clinique des M aladies Respirato- 
ries, Montpellier, F ra n c e ) : Am eri
can Review of R espiratory  Disease, 
1977, 115, 609—616.

A virágpor gyakran okoz lég
úti betegséget, főleg n á th á t, de 
asthm át is. Sokan úgy gondolták, 
hogy a nagyobb m ére tű  virágpor 
nem  ju th a t be a hörgőfába. Eddigi 
feltevések szerint ugyanis a 1 0  
um -nél nagyobb á tm érő jű  részecs
kék fennakadnak az o rr-garatü reg - 
ben, az 5—10 wm nagyságúak le
ju th a tn ak  a hörgőkbe, az alveolu- 
sokba viszont csak a 0,5—5 wm 
átm érő jű  részecskék képesek beha
tolni. A virágpor á tm érő je  viszont 
1 0 — 1 0 0  fim , átlag  20— 30 fim . 
Nyom jelzett virágpor belélegezte- 
tése után eddig nem  is sikerült 
a virágport kim utatn i sem  a hör
gőfában, sem a tüdőben. A virág- 
por okozta légúti betegség keletke- 

2966 zését ezért úgy m agyarázták , hogy

azt valam ilyen  pollennél kisebb 
nagyságú antigen tulajdonságú ré 
szecske okozza, vagy a  v irágpo r a  
gyomorból kerül a véráram ba, vagy 
reflex m echanizm us ú tján  jön  lé t
re, vagy pedig a virágpor a száj 
és az o rr-g a ra t nyálkahártyá ján  
áthato lva ju t be a szervezetbe. A 
szerzők ezt a problém át három féle 
m ódszerrel tanulm ányozták.

Tíz egészséges em berrel nyom 
jelzett kőrisfa  virágport lélegez
tettek, am inek  az átm érője á tlag  25 
f im  volt. A detektort a száj, a lég
cső, a tüdő  és a gyomor fölé he
lyezték. A tüdőbe ju to tt v irág p o r
nak valóban  csak egy elhanyagol
ható kis része, 1 ,1 % -a volt k im u
tatható. A második, az endoscopos 
m ódszerrel úgy jártak  el, hogy tra -  
cheostom iás betegekkel lé legeztet
tek be virágport, m ajd a légcső 
váladékát leszívták és ab b an  
m ikroszkóppal minden esetben ta 
láltak  néhány-több ezer v irágpor 
részecskét. A harm adik m ódszerrel 
boncolás u tán  az emberek, a házi 
és a vadálla tok  tüdejében a peri- 
pheriás részben is m inden esetben 
lá ttak  néha még 70 fim  á tm érő jű  
és 58 féle  virágport is. K étségtelen 
tehát, hogy a virágpor belégzés ú t
ján le ju th a t az alveolusokba is és 
d irekt m echanizm us ú tján  as th m át 
is okozhat. Ennek pedig m eglehe
tősen nagy a veszélye, m ert vizs
gálataik  szerint a hálószoba po rá
ban gram m onként 51 féle 25 000 
pollen-részecske található.

P ongor F e re n c  dr.

H L -A  cs silicosis. Gaulde, N. és 
m tsai (Laboratorie d’H ém atologie 
Im m unologie, Hőpital U niversitai- 
re D upuyten, Limoges, C en tre  de 
T ransfusion Sanguine, Limoges, 
87 000, F ran ce): American Review 
of R espiratory, Disease, 1977, 116, 
334—336.

A silicosis kóroktanában gyak
ran  szerepelnek im m un-jelenségek 
és e  betegséghez gyakran tá rsu l 
rheum ato id  arthritis vagy sclero
derm a gammaglobulinok, rh eu m a
toid fac to r vagy tüdő ellenes a n ti
testek  felszaporodása kíséretében. 
A silicosisos góc lym phocytákból 
és plasm a-sejtekből áll, a  se jtné l
küli állom ányban pedig bőven ta 
lá lhatók  immunglobulinok. Nem 
m inden silicatot belégző egyén 
lesz silicosisos. Ügy látszik, hogy a 
betegség keletkezésében a  külső 
tényezők m ellett a  belső körü lm é
nyek is közreműködnek. E nnek a 
k u ta tása  céljából a  szerzők a  sili
cosis és a histocom patibilis an ti
gének — HL-A — közti kapcso
latot vizsgálták. Lym phocytotoxi- 
kus technikával m eghatározták  
ezeket az antigéneket 77 silicosisos 
betegen, 160 egészséges és 46 olyan 
egyénen, akik ugyan ta rtó san  be
lélegeztek silicatokat, m égsem  le t
tek silicosisosak. A HL-A an tigé
nek és a silicosis között kapcsola
tot nem  találtak, m indössze a B7 
an tigen  a silicotikus, a  B8  antigen

pedig a silicotuberculotikus bete
gekben csökkent jelentéktelen
mértékben. „ „ ,P o n g o r F eren c  dr.

A zbesztkészítő munkások tüdő- 
cytopathologiája. Beszámoló az e l
ső évről. G reenberg, S. D., Hurst, 
G. A., C hristianson, G. (Center Dis. 
Contr. Atlanta,/Ga. USA.): Am. J. 
Clin. Path . 1976, 66, 815—822.

A szerzők 554 azbesztm unkás 
— 84%-uk idü lt dohányos — kö- 
petét vizsgálták meg cytologiailag 
tüdődaganatok felderítése céljából. 
232 köpetben (42%) találtak  lem e
zes m etaplasiát, 44-ben (8 %) a se j
tek enyhe vagy közepes atipusos 
voltát, 18-ban (3,2%) súlyos a tip u 
sos eltéréseket és 2-ben (0,4%) le 
mezes ráksejteket. Rozsdabarna 
sejtek 187 (33%) munkás köpeté- 
ben vo ltak  találhatók, ez á ltalában  
a sejtek atipusos voltát jelzi, ha a 
változások m á r súlyosak s ez ösz- 
szefügg az árta lom  mértékével, v a
lam int behatási idejével. A két 
fent em líte tt tüdődaganat rön tgen
nel még nem  volt k im utatható  és 
semmi olyan tünete t nem okozott, 
am ellyel fe lh ív ta  volna a  figyel-
m et N ik o d e m u s z  I s tv á n  dr.

Orvosképzés
Em páthia tanítása orvostanhall

gatóknak. K ísérletes vizsgálat. R.
W. Sanson-Fisher, A. Desmond 
Poole (D epartm ent of Psychiatry 
and B ehavioural Science, U niver
sity of W estern A ustralia M edical 
School, N edlands, W. A. 6009): 
Medical Jo u rn a l of Australia, 1978, 
1, 473—476.

Bár egyre több vizsgálat m u ta t
ja, hogy az orvosok és a betegek 
kapcsolatának fő meghatározó té
nyezője az orvosok kom m uniká
ciós képessége, és hogy a betegek 
pszichológiai vezetésének minősége 
jobban befolyásolja az orvossal 
való elégedettséget, m in t bárm ely 
más tényező (beleértve az orvosok 
szakértelm ét is), nagyon kevés or
vosegyetem nyújt a hallgatóknak 
kom m unikációs képzést.

U gyanakkor azt is tisztázták a  
kutatások, hogy a kom m unikáció 
néhány legfőbb képessége — pl. az 
em páthia — a  másik érzelm i á lla
potába és viszonyulásm ódjaiba 
való beleélés képessége, a  kom m u
nikációs őszinteség, a  betegre irá 
nyuló elfogulatlan figyelem stb. 
tan ítható  és fejleszthető. A tan ítás 
és a  fejlesztés érdekében külön
böző m ódszereket és ellenőrző ská
lákat a lak íto ttak  ki. Különösen 
R o g ers  pszichotherápiás isko lájá
nak, az ún. client-centered (beteg
központú) irányzatnak keretében 
folytak ilyen próbálkozások.

A kutatások  szerint az em pá- 
thiás képesség a legfontosabb az 
interperszonális kom m unikációban. 
A szerzők ez t a  képességet próbál-



Iák kísérletileg oktatni o rvostan
hallgatók szám ára. Ehhez felhasz
nálták Rogers két tanítványának, 
Тгиах-пак és C a r k liu f f -n a k  egy 
kilencpontos ellenőrző skáláját, 
am elyet m agnetofonra vett in te r
jú értékelésében használnak fel.

A kísérleti tanításhoz 135 első
éves orvostanhallgatót választottak 
ki. Közülük — véletlenszerű k ivá
lasztás a lap ján  — 1 1 2  hallgató ta r
tozott a kísérleti csoportba, 23 
kontroll volt. Az egész csoportot 
m egvizsgálták a  kísérleti oktatás 
előtt, egy olyan beteget kellett k i
kérdezniük, akinek főbb orvosi 
adata it tud ták . 15 percig kellett 
beszélni a  beteggel, a szerzők azért 
választottak 15 perces in te rv a llu 
mot, m ert a  vizsgálatok szerint 
egy átlagos orvos—beteg ta lálko
zásra 12—15 perc jut. Nyolc hét 
után ism ét lebonyolítottak egy 
ilyen betegexplorációt vizsgálat
ban részt vett m edikusokkal. A két 
beszélgetést azután T ruax—Car- 
khuff-skála segítségével értékelték , 
és kiszám ították az első és a m áso
dik in te rjú  em páthiás foka közötti 
különbséget. A kontroll csoport 
tagjaival az első in terjú  u tán  nem 
történt semmi, a  tanítási k ísérlet
ben részt vettek  viszont a  8  hét 
a latt heti 2  órában em páthiás gya
korlásban és képzésben részesül
tek, egy kialakított, m agnetofon- 
felvételek segítségével történő 
program (Tune-In Em pathy T ra i
ning W orkshop) segítségével.

A kísérleti tanításban részt vet
tek em páthiás képessége a m áso
dik in te rjú  során sokkal jobb volt 
(P =  0,001). Ezen kívül a  hallga
tók kb. 8 6 % -a nagyra é rték e lte  a 
programot, 72%-a úgy ítélte meg, 
hogy a program  nyomán kom m u
nikációs képességei sokat javultak , 
70% pedig a program  nyom án el
határozta, hogy kom m unikációs ké
pességeinek további jav ítása é rd e
kében később is szeretne hasonló 
képzésben részt venni. A k ísérlete t 
irányító tanárok  szerint is a prog
ram  hatásá ra  a  hallgatók sokkal 
felszabadultabban és hatékonyab
ban tud tak  foglalkozni a  betegek
kel. A kontro ll csoport em páthiás 
képességében az első és a m ásodik 
alkalom  között nem volt különb
ség.

A szerzők em lékeztetnek arra, 
hogy a betegek javulása és gyó
gyulása, továbbá a betegek elége
dettsége a  kommunikációs képes
ség függvénye, amelyet az orvosok 
velük szemben m egvalósítani 
tudnak. E rre egyre több ku ta tás 
m utat. A növekvő számú funkcio
nális kórképekben is az orvos kom 
m unikációs képessége a legfonto
sabb gyógytényező. Éppen ezért 
szükségesnek tartanák , hogy az o r
vostanhallgatók kom munikációs 
képzése az egyetemi oktatás in teg
ráns része legyen.

A kom m unikációs képességek 
tan ításának  m ódszertanát illetően 
a szerzők további ku ta tásokat és 
próbálkozásokat sürgetnek. Még 
felülvizsgálatra szorul az is, hogy a

szerzett képességek m ásfajta  szi
tuációkra m ennyire vihetők át, és 
m ennyire m aradnak meg az orvosi 
pálya gyakorlásának megkezdése
kor és után. B u d a  B é la  dr.

Szív- ás érseb észet
A coronaria lypass anatóm iai cs 

funkcionális helyzete 5 évvel a 
m űtét után. Seides, S. F. és m tsai 
(Cardiology and Surgery Branches, 
N ational Heart, Lung and Blood 
Institu te, Bethesda): N. Engl. J. 
Med. 1978, 298, 1213—1217.

C oronaria m űtétek u tán  az ese
tek többségében elm úlnak az an- 
ginás panaszok. Ám m ind a tüne
tek, m ind a coronariák anatóm iai 
helyzete szem pontjából tisztázni 
kell a távolabbi prognózis kérdé
seit is.
Ez a  cél vezette a  cikk szerzőit, 
akik bypass m űtét u tán  53—84 hó
nappal (átlag 6 6  hónappal) végez
tek coronarographiás vizsgálatot. 
Intézetükben két év leforgása 
a la tt  46 m űtét történt. 1 beteg a 
„perioperativ” stádium ban meg
halt. 3 betegen a  postoperativ 
szakban nem végeztek coronaro- 
graphiát. (A szerzők e  korai stá
dium ban végzett vizsgálati ered
m ényekkel vetették össze a  6 6  hó
nap m úlva ta láltak  adatokat). A to 
vábbi 42-ből 12 esetben észleltek 
korai g raft occlusiót. A fennm ara
dó 30 betegen még legalább egy 
g raft funkcionált. A szerzők e 30 
betegből 2 2 -n végezték vizsgálatai
kat, az em lített késői postoperativ 
szakban (átlag 6 6  hónappal a  m ű
iéi u tán). 2 0  férfiről és 2  nőről van 
szó, életkoruk 33— 6 6  év között van.

E 22 betegen a vizsgálat 33 
funkcionáló g rafto t igazolt, köz
vetlenül a m űtét után. 6 —9 hónap 
m úlva a 33-ból 31 m űködött. Ez a 
szám nem  változott a  6 6  hónap 
m úlva végzett vizsgálatkor sem. Ez 
a rra  utal, hogy ha a m űtéte t kö
vető fél éven belül nincs occlusio, 
elzáródással a  későbbiekben sem 
kell számolni. Igaz viszont, hogy 
a  legtöbb graft elzáródás éppen az 
első fél év során következik be.

A m ásik fontos kérdés, hogy mi 
tö rtén ik  a többi, „na tív” corona
rián. Milyen összefüggés van az 
atherosclerosis progressiója és az 
ú jra  m egjelenő angina pectoris kö
zölt? A szerzők m egállapították, 
hogy az első postoperativ év u tán  
az operált és nem operált coro
nariákon az atherosclerosis prog
ressiója egyforma. Más közlemé
nyek a r r a  utalnak, hogy a m űtéte t 
követő első éven belül különbség 
van az operált és nem  operált co
ronariák  között; az operált ere
ken a  bypass-tól proxim alisan 
gyakoribb az atherosclerosis sú
lyosbodása. U gyanakkor a  distalis 
terü leten  progressio nem észlelhe
tő ebben az időszakban sem. Te
hát a  g raft és a distalis é rte rü le t e 
szem pontból viszonylag stabil ana
tóm iai egység.

Ami a panaszokat illeti, m ind a  
2 2  beteg javulásról számolt be és 
16 beteg a  korai postoperativ szak
ban teljesen tünetm entes volt. E 
16-ból 11 esetben m ár 6 —9 hónap 
m úlva ú jra  felléptek az anginák, 
igaz, a m ű té t előtti fájdalm akhoz 
képest sokkal enyhébb form ában. 
Közülük 9 betegen legalább egy, 
nem operált coronarián (ill. coro
naria  rendszeren) súlyos athero 
sclerosis progressziót ta láltak . Ez
zel szemben az 5 tünetm entes be
tegen a betegség nem fejlődött to 
vább.

Mivel a késői elzáródás kevés, 
valam in t a  g raft és a distalis é r 
terü let atherosclerosis progressiója 
ritka, a távoli prognózist nem  az 
operált coronariák történései befo
lyásolják.

Azt a következtetést lehet tehát 
levonni, hogy az első postoperativ 
évben m ég funkcionáló graftok a 
késői vizsgálat időpontjáig m űkö
dőképesek m aradtak . A panaszok 
ism ételt m egjelenése gyakori, bár 
a  betegek ezeket sokkal enyhébb
nek ítélik  meg a korábbiaknál. A 
visszatérő angina pectoris azonban 
a  „na tív” coronariák atheroscle
rosis progressiójával függ össze. 
Vagyis, ha több m int 1 évvel a 
m űtét u tán  megváltozik a beteg 
klinikai statusa, ez nem a graft e l
záródásával függ össze.

T ó th  K á ro ly  dr.

M esterséges keringés fenntartása  
A lvad-típusú m űszívvel, szív- és 
vese transzplantáció után 5 napon  
át, postcardiotom iás „stone heart” 
syndrom ában. Norman, J. C. és 
m tsai (St. Luke’s Episcopal Hospi
tal, Texas H eart Institute, Hous
ton, TX 77025): Lancet 1978, I, No. 
8074, 1125.

A szerzők 21 éves férfi esetét 
ism ertetik , aki súlyos decompensa- 
tiós tünetek  m ia tt kerü lt intézeti 
felvételre, előzetes szívbetegségre 
utaló anam nesis nélkül. A kivizs
gálás ao rta  és m itralis vitium  
fennállását igazolta, em iatt kettős 
m űbillentyű beültetést végeztek. A 
szívm űtét során 87 perces szív- 
hypoxiás állapot állott fenn az 
ao rta  leszorítása alatt. A m űté t 
végén a szív systolés contracturá- 
ban levő, kőkemény falú volt. 
Szívmasszázs, béta-receptor gátlók 
adása nem változtatta meg a  szív 
állapo tát (stone heart).

A lv a d  típusú, EKG-val szinkro
nizálható pneum atikus szívpum pát 
(partialis m esterséges szívpumpa) 
alkalm aztak  a bal kam ra csúcsa és 
az abdom inalis aorta közé kap
csolva. A pum pa teljesítm énye 
3,5—5,5 1/min. A mellkasi sebet 
részben zárták. 6  napon át a stone 
heart e llenére a beteg keringése 
egyensúlyban volt. Végleges m eg
oldásként orthotopikus szívtrans- 
p lan ta tió t végeztek. Mivel a vese
m űködés is elégtelen volt (az 
egyik vese nem  működött), hetero-
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topikus vesetransplanta tió t is vé
geztek. A beteg a m űté te t követő 
16. napon teljesen rendezett car
dialis állapot m ellett elégtelen ve- 
sefunctio következtében uraem iás 
lett, m ajd  sepsisben m eghalt. A 
sectio során a vékonybélben több
szörös kis perforatiók voltak, fel
tehetően bakteriális m ikroem boli- 
satio és az óriási adagban adott 
steroidkezelés következtében. A 
tran sp lan tá lt vesében és a  natív 
vesékben tubularis necrosisok vol
tak  láthatók. A tran sp lan tá lt szív
ben sem m ilyen kóros szövettani 
elváltozás nem volt.

Az eset azért érdem el külön fi
gyelmet, mivel bebizonyította a 
kezelés azt, hogy szívműködés nél
kül, m esterséges pum pakeringéssel 
a vérkeringés teljesen egyensúly
ban napokon á t fenntartható .

S o lt i  F e re n c  dr.

B elgyógyászat
Propranolol az essen tia lis hyper

tonia kezelésében. V eterans Adm i
nistration  cooperative study group 
(Veterans A dm inistration Hospi
tals, W ashington): JAMA. 1977, 
237, 2303—2310.

Igen gondosan m egtervezett ket
tős vak m ódszerrel kivitelezett 
vizsgálatsorozatban 450 enyhe fo
kú hypertoniás betegen vizsgálták 
a propranolol, a hydrochlorothia- 
zid és hydralazin kom binált keze
lések vérnyom áscsökkentő hatását 
és a h a tást reserpin és hydrochlo- 
ro thiazid együttes adásának  effek
tusával hasonlították össze. A k i
választo tt betegek diastolés vér
nyomása sosem halad ta  meg a 114 
Hgmm-t, de m indegyiknél 90 
Hgmm fele tt volt. A gyógyszere
lést akkor tekinte tték  hatásosnak, 
ha a diastolés vérnyom ás 90 
Hgmm alá, de legalább 5 Hgmm- 
rel a kiindulási értéke a lá  csök
kent. Betegeiket ha t hónapon át 
kezelték és követték.

A vizsgált gyógyszerkom biná
ciók választásának indoklása: a 
propranolol elsődlegesen a szív 
perctérfogatának csökkenését és 
másodlagosan a resisten tia  erek 
adaptáció ját váltja  ki. A hydrala
zin elsődlegesen a perifériás a rté 
riák  tágulását és reflektorikusan 
tachycardiát eredményez. A kettő 
együtt kívánatos módon hivato tt 
kivédeni a két fő tensio-növeke- 
dést eredményező m echanizm ust. 
A hydrochlorothiazid ha tásá ra  pe
dig az in terstitialis folyadékm eny- 
nyiség csökken, s feltehetőleg 
egyéb, még nem tisztázo tt módon 
hatva, hatására  csökken az a r té 
riás vérnyomás.

Eredm ényeik: a propranolol ön
m agában a vizsgált betegeknek 
csupán 52%-án volt hatásos. En
nek alap ján  a szerzők sem ta r t
ják  alkalm asnak a hypertoniás 
betegek kezelésére az önm agában 

2968 adagolt propranololt, m ivel an ti

hypertensiv hatása csekély, oly
kor a k íván t hatás elérésére igen 
nagy adag adására van szükség 
(napi 160 mg adagig is elm entek!), 
nap jában  több alkalom m al kell a 
gyógyszert a betegnek bevenni a 
kezelés során. A propranolol — 
hydralazin kom binált kezelés h a 
tására  a vizsgálat során 81% -ban 
csökkent az artériás vérnyom ás, 
gyakorlatilag a reserpin — hydro
chlorothiazid kom binált kezelés 
hatásával (8 8 %) bizonyult azonos 
erősségűnek. A leginkább h a té
konynak a propranolol — hydro
chlorothiazid — hydralazin kom 
b in á lt kezelést ta lálták . E kom bi
náció ha tásá ra  a vizsgált betegek 
92% -ának csökkent a tensiója.

Ezek alap ján  a bevezetőben vá
zolt antihypertensiv  hatásm echa
nizm us fontos kiegészítő fak to rá
nak ítélik  a diuretikus hatású  hyd
rochlorothiazid alkalm azását a hy 
perton ia kezelésében, m ely a  fel
té telezett extracellularis fo lyadék
m ennyiséget csökkentő h atása  ré 
vén igen fontos szerepet já tsz ik  a  
m agas vérnyom ás kezelésében ön
m agában adagolva és az egyéb 
úton ható  gyógyszerek hatásának  
potenciálása révén is.

I s k u m  M ik ló s  dr.

Escherichia coli által okozott h e
veny gennyes pajzsm irigylob.
Saksouk, F., Salti, I. S. (D epart
m ent of In ternal Medicine, A m e
rican U niversity M edical Centre, 
Beirut, L ibanon): Brit. med. J. 
1977, 2, 24.

A gennyes thyreoiditis ritk a  s 
akkor is rendszerint m ás pajzsm i- 
rigy-m egbetegedéssel szokták ösz- 
szetéveszteni. A szokványos kór
okozó G ram  pozitív coccus. Gram  
negatív  m ikroba igen ritk án  okoz 
thyreoiditist.

70 éves nőbetegüknek 3 éve á llt 
fenn működő, nem toxikus, a jobb 
lebenyben levő pajzsm irigygöbe. 
1975 jú liusában 3 n ap ja  fennálló  
heveny kórelőzménnyel vették  fel: 
ekkor a csomó erősen m egduzzadt 
s fele tte  a  bőr pirossá vált. A be
teg hőm érséklete 38 °C, érverése 
1 0 0 /m in, s pajzsm irigyének jobb 
lebenyében 7 X 4  cm -nyi nagyságú 
kem ény göb tapintható. F ehérvér
sejtszám  16 1 0 0 , vörösvértest-süly- 
lyedés: 1 1 2 /Ó, a serum  thyroxin  
szint 6,2 Mg lOO m l (a norm ál é r 
ték alsó határa  közelében). Vizele
te pyuriás s belőle E. coli tenyé
szik ki. A következő napokban a 
göb tovább nőtt s beolvadás jeleit 
m utatta , ezért incindálták  s belőle 
30—40 mlnyi zöldessárgás gennyet 
nyertek. Ebből ugyanolyan an ti- 
bioticum -érzékenységű E. coli nő tt 
ki, m in t a vizeletből, ezért 1 0  n a 
pon á t napi 3 X  80 mg gentam y- 
cin kezelésben részesítették, mely 
u tán  a beteg teljesen meggyógyult.

A gennyes pajzsm irigygyulladás 
kezdeti szakában különösen n a 
gyon nehéz a kórismézés, m ert 
ilyenkor igen könnyű az alább iak 

kal összetéveszteni: subacut th y 
reoiditis, előzetesen meglevő ade
noma vagy cysta bevérzése, gyor
san növő anaplastikus rák  és r i t
kán hevenyen kezdődő Hashimoto- 
thyreoiditis. I tt a  gennyedés á lta 
lában másodlagos, a  p rim er góc 
leggyakrabban felsőlégúti. Kóroko
zói: strepto-, staphylo- és pneum o
coccus ; G ram  negatív m ikroba 
igen ritkán. Megelőzés: a kóros e l
változások — elsősorban az ade- 
nom ák — eltávolítása.

M a jo r  L á sz ló  dr.

Sexualpathológia
„N orm ális” házaspárok szexuális 

funkciózavarainak gyakorisága. El
len Frank, Carol Anderson, Debra 
Rubinstein (Departm ent of Psy
chiatry, W estern Psychiatric In sti
tu te  and  Clinic, U niversity of 
P ittsburgh  School of Medicine, 
3811 O’H ara St., P ittsburgh, PA 
15261, USA.): New England Jo u r
nal of Medicine, 1978, 299, 111— 
115.

A szexuális m egnyilvánulásokkal 
é* zavarokkal foglalkozó sokféle 
ku ta tás ellenére nincs arró l m eg
felelő képünk, m ilyen gyakori a 
szexuális funkciózavar a „norm á
lis” — vagyis a  nem kezelt, nem 
kórosnak m inősített — párkapcso
tokban. A szerzők ehhez a kérdés
hez kívánnak hozzászólni egy n a
gyobb vizsgálat adata inak  rész
elemzése alap ján . Ez a vizsgálat a  
m ai házasság problém áival fog
lalkozik, és ennek kb. 1 / 1 0  része 
a szexualitásra vonatkozó kérdése
ket tesz fel a vizsgáltaknak. A ku 
tatáshoz 1 0 0  olyan házaspárt v á 
lasztottak ki önként jelentkezők 
közül, akik  házasságukat gondta
lannak  m ondták. A vizsgálat során 
nem  elsődlegesen volt szexuális 
kérdésekről szó, hanem  azok a h á 
zassági viszonyok tisztázására irá 
nyuló in te rjú  közben hangzottak 
el, a szexualitásra vonatkozó ad a
tokat ezért a  szerzők m egbízható
nak tartják .

A kiválasztott párok á ltalában  
középosztálybeli, fehér em berek 
voltak, átlagosan 2,3 volt a  gyer
m ekek száma, az életkor 30—40 év 
között volt, a  házasság átlagos idő
ta rtam a  1 1  év.

A szexuális funkciózavarokra 
u taló panaszok szám a m eglepően 
nagy volt. Ezeket a  panaszokat a 
szerzők két csoportra osztották, a 
súlyosabbakat nevezték funkció- 
zavarnak, az enyhéket szexuális 
nehézségeknek. A férfiak 40% -a 
szám olt be funkciózavarról, ez fő
leg korai magömlés volt, 50% -uk 
em lített viszont szexuális nehézsé
geket, pl. szexuális érdeklődés
hiányt, relaxációs nehézségeket, a 
szexuális kívánságok összeegyezte
tésének nehézségeit stb.

A nők körében a  szexuális funk 
ciózavarok szám a még m agasabb



volt (63%), és ugyancsak gyakrab
ban ta lá ltak  szexuális nehézsége
ket (77%). Az esetek nagyobb ré 
szében többfajta  szexuális funkció- 
zavar és nehézség is kiderült.

M indenkit m egkérdeztek házas
tá rsa  szexuális problém áiról is. A 
nők á ltalában  ugyanazt m ondták 
férjükről, m in t azok önmagukról, a 
férfiak  azonban jóval kevesebb 
szexuális funkciózavart vettek ész
re feleségükben (pl. a  nők 33%-a 
panaszkodott arról, hogy nem tu d 
ja  a szexuális izgalm at megfelelő 
szinten tartan i, de csak a férjek 
13%-a tudo tt erről).

A szexuális funkciózavarok és 
nehézségek sem m iféle biológiai 
fak to rra l vagy szociális tényezővel 
nem korreláltak , egyedül a  férfiak 
erekciós nehézségei fokozódtak a 
korral párhuzam osan. Ä vizsgála
tokból az is kiderült, hogy a  sze
xuális zavarok és nehézségek nem 
játszo ttak  döntő szerepet a  házas
sági szexuális kapcsolat minőségé
nek m egítélésében, vagyis a házas
pár a szexuális viszonyról a  va
lóságnál harm onikusabb általános 
képet ta rto tt fenn m agában. A 
házastársi közösülések száma azon
ban ford íto tt arányban állt a  sze
xuális panaszok számával. A há
zaspárok túlnyom ó többsége há
zasságukat általában  is nagyon 
boldognak és kiegyensúlyozottnak 
m inősítette.

A szerzők m egem lítik módszerük 
különböző korlá tá it is, am elyek 
m ia tt nem  lehet általánosítani az 
am erikai lakosságra. Felhívják 
azonban a figyelm et arra, hogy a 
szexuális zavarok és problém ák 
jóval nagyobbak a  betegségtudat 
nélküli populációban, m int az t 
eddig gondoltuk.

(Re/.: E z a v iz s g á la t  — és szá
mos m á s, a z  u tó b b i é v e k b e n  k ö zö lt  
fe lm é r é s  — is  m u ta tja ,  m ily e n  
n a g y  a s z e x u á lis  z a v a r o k  s zá m a  az  
o rv o sh o z  n e m  fo r d u ló , m a g á t  
e g é sz sé g e sn e k  m in ő s í tő  la ko ssá g 
ban . A  je le n  c ik k  sze rző i is  h a n g 
s ú ly o z zá k , h o g y  a la ko ssá g  s z e x u á 
lis ig é n y e ssé g e  fo k o z a to s a n  nő, 
e z é r t v a ló s z ín ű , h o g y  a z i ly e n fa j ta  
z a v a r o k  e lő b b -u tó b b  o rv o sh o z  
v a g y  p sz ic h o ló g u s h o z  fo r d u lá s  m o 
tiv á c ió iv á  v á ln a k . A  s e x u á lis  z a 
v a r o k  te r é n  te h á t  a la ko ssá g b a n  
ig e n  n a g y  m é r v ű  „ r e j te t t  p a th o ló -  
g ia ” f ig y e lh e tő  m eg , e z  e lő b b -  
u tó b b  e llá tá s i p r o b lé m a  lesz, f e l  
k e lle n e  te h á t  k é s z ü ln i  a z  e llá tá sra  
a s z e x u á lis  z a v a r o k  th e rá p iá já ra  
k ik é p z e t t  s z a k e m b e r e k  és a  sze 
x u á lis  p r o b lé m á k a t fo g a d n i tu d ó  
in té z m é n y e k  s z á m á n a k  n ö v e lé sé -  
v a l ')

B u d a  B é la  dr.

Szem észet
Az érzéstelenítés és a szem űri 

nyom ás. Duncalf, D.: (Albert E in
stein  College of Medicine, Bronx,
N. Y .): B ulletin of the New York 
Academy of Medicine, 1975, 51, 
374—381.

A szemgolyón belül végzett m ű
tétek alkalm ával a  szövődmények 
elkerülése céljából ügyelni kell 
arra, hogy az intraocularis nyomás 
norm ális vagy alacsony legyen. Az 
érzéstelenítő szereknek a szem
golyó nyom ására d irekt vagy in
direkt hatásuk  lehet. A d-tubocu- 
ra re  pl. a szem körüli izmok ellazí- 
tásával csökkenti, a  légzőizmokat 
bénító hatása következtében kelet
kezett, hypoventilatio, hypercapnia 
és hypoxaem ia ú tján  viszont nö
veli a szemgolyón belül a nyo
mást. Veszélyesek az olyan érzés
telenítő  szerek, am elyek az á lta 
lános vénás nyom ást emelik. A 
ketam in kivételével a  központi 
idegrendszert bénító érzéstelenítő
szerek, a  paren tera lisan  adott bar- 
biturátok, a m orphin, az inhalatiós 
anaestheticum ok és a  neurolept- 
analgesiás szerek, és a  cu ra re -ha
tású  izom relaxansok csökkentik a 
szeműri nyomást.

P o n g o r F e re n c  dr.

A szem észeti érzéstelenítés köve
telm ényei: a helyi érzéstelenítés.
Rhodes, D. E. (University of P itts 
burg  School of Medicine, P ittsburg, 
P a .) : Bulletin of the New York 
Academy of Medicine, 1975, 51, 
367—371.

A szem sebészetében is a m in i
m um ra kell csökkenteni az érzéste
lenítés szövődményeit és m egfe
lelő m űtéti körülm ényeket kell biz
tosítani. A szemgolyón kívüli m ű
té tek  többsége helyi érzéstelenítés
ben is elvégezhető. A m űtét előtt 
gondoskodni kell a beteg testi és 
lelki előkészítéséről. Az 1—2%-os 
procain-oldat 45 percig, az 1— 
2%-os Hdocain-oldat 90 percig ki
elégítő helyi érzéstelenséget bizto
sít. Az adrenalin -o ldat 1 :200 000 
töm énységben helyileg szűkíti az 
ereket és csökkenti az érzéstelenítő 
szerek felszívódását. A szemizmok 
mozgásképtelensége m egvalósítható 
a V a n - L in t  injectio A tkinson-m ó- 
dosításával. A nervus facialis béní- 
tása  O ’B r ie n  módszerével érhető el. 
H a a retrobulbaris helyi érzéstele
nítés kapcsán vérzés keletkezik, a 
vérzést nyomókötéssel kell csilla- 
pí és a  m űté te t el kell halasztani.

P o n g o r F e re n c  dr.

A z általános érzéstelenítés a  sze
m észetben. Lynch, S. (M anhattan 
Eye, Ear, and Throat Hospital, Cor
nell U niversity Medical Center,

New York, N. Y.): B ulletin  of the 
N ew  York Academy of Medicine, 
1975, 51, 372—373.

Az elm últ két év folyam án h á
lyogm űtétet 2217 betegen általános, 
561 betegen pedig helyi érzéste len í
tésben végeztek. A betegek á tlag  70 
évesek voltak. A nnak ellenére, 
hogy a betegek 57,5%-ának ére lm e
szesedése, szívizom -infarctusa, m a
gas vérnyomása, '3 ,5% -ának cukor
baja, 7% -ának P ark inson-kórja , 
6 % -ának  idült tüdőbetegsége volt, 
szám ottevő szövődmény nem  fo r
du lt elő. P o n g o r F e re n c  dr.

É rzéstelenítés kancsalság m ű tét
hez. Sm ith, В. (Deparment of A n
esthesiology, University of P itts 
burg  School of Medicine, P ittsburg , 
P a .) : Bulletin of the New York 
A cadem y of Medicine, 1975, 51, 
382—392.

Szabad-e kancsalság-m űtétet am 
buláns betegen végezni? Ez a gon
dolat azért m erült fel, m ert fé lte t
ték a  gyerm eket egyrészt a kórházi 
árta lm aktó l, másrészt az in tubálás 
késői szövődményeitől, főleg a gé- 
gevizenyőtől. Mivel azonban az e l
m últ öt évben több m int 3000 s tra 
bism us m űtétet úgyszólván szövőd
m énym entesen végeztek alta tásban , 
a m ú lt év óta ezt a m űté te t já ró 
betegen is elvégzik, ha egyébként a 
gyerm ek egészséges és üres gyo
m orra l kerül a m űtőasztalra. A 
m űté t előtt 45 perccel 0,01—0,02 
m g/kg atropint adnak izom ba az 
altatószer bradycardiát okozó h a 
tásán ak  kivédésére. Sokan az el- 
a lta tásko r második adag a tro p in t is 
adnak  iv. az oculocardialis reflex  
megelőzésére. A m űtétet pedig h a
ló iban  narkózisban végzik. A ha- 
lo than  ugyanis 13 éves gyakorla tuk  
idején  csupán 1 1  gyerm eken oko
zott m ájgyulladást. Igaz ugyan, 
hogy m ájbetegség gyanúja esetén 
halo thannal nem altattak. A keta- 
m in t m ellékhatásai m iatt nem  al
kalm azzák. A succinylcholin m eg
könnyíti ugyan az intubálást, azon
ban  arrhy thm iát, bradycardiát, a 
szem nyom ás és a vérsavóban a  k á 
lium szint em elkedését okozhatja, 
ezért nem  használják.

A kancsalság-m űtét folyam án el
lenőrzik a  beteg légzését, sz ívhang
ja it és testhőm érsékletét. O culocar
dialis reflex  jelentkezésekor a tro 
p in t kell adni. Egy gyűjtőstatisztika 
szerin t az altatásban végzett szem 
m űtétek  során a betegek egy ezre
léke h a lt meg. A kancsalság-m űtétes 
betegek 85,5%-a 20 évnél fiatalabb, 
a hályogm űtétesek 65,5%-a viszont 
65 évesnél idősebb volt. Ú jabban  az 
Egyesült Államokban a kancsalság
m ű té te t altatásban végzik, helyi é r 
zéstelenítésre csakis a rossz erőbeli 
á llapo tban  levő betegeken kerü l 
sor P on g o r F e re n c  d r .



H Í R E K

A Pécsi Orvostudományi E gye
tem  Tudományos Szakcsoportja
1978. decem ber 4-én, d é lu tán  4 
órakor Pécsett, az O rvostudom ányi 
Egyetem Központi Épületében — 
B o ro s B é la  dr. ny. egyetem i ta n á r  
75. születésnapja tisz te le tére  — 
tu d o m á n y o s  ü lé s t rendez.

P ro f. T ig y i  J ó zse f:  M egnyitó.
P ro f. R a d n ó t M a gda: Üdvözlő 

beszéd.
T a k á ts  I s tv á n :  M icrochirurgia a 

szem észetben (15 perc).
A h i  O lg a :  Szabad és k ö tö tt cor- 

tizol jelentősége glaucom ában (1 0  
perc).

S e b e s ty é n  János: Különböző tí
pusú kettőslátásök korrekció ja  ho- 
rizonto-vertikalis p rizm ákkal (1 0  
perc).

H a ld a  A . T a m á s:  A m blyopia 
prevenció ( 1 0  perc).

R á c z  P é te r :  Szürkehályogos
szem lencsék biofizikai és bioche- 
m iai vizsgálata (1 0  perc).

A M agyar Sebész T ársaság N yu
gat-dunántúli Csoportja 1978. de
cem ber 2-án Szom bathelyen, a 
M arkusovszky Kórház e lőadó ter
m ében — 25 éves fenná llása  al
kalm ából — ju b i le u m i k ö z g y ű lé s t  
és tu d o m á n y o s  ü lé s t rendez.

Díszelnök: prof. R u b á n y i  Pál.

Elnök: L á zá r  D ezső  dr.
T itkár: T ib o rcz  S á n d o r  d r .

Délelőtt 9 óra 
J u b ile u m i K ö z g y ű lé s

L á zá r  D ezső  dr.: E lnöki meg
nyitó.

T ib o r c z  S á n d o r dr.: T itk á ri be
számoló.

P ro f. R u b á n y i P á l: Díszelnöki 
felszólalás.

A vezetőség és a tisz tik a r meg
választása.

S z ü n e t  
Délelőtt 10 óra

Üléselnök: K á n to r  E le m é r  dr. 
(Szombathely).

P ro f. S te fa n ie s  J á n o s  (Buda
pest) : Az alsó végtag heveny  verő
é r  elzáródásai sebészi kezelésének 
ak tuális kérdései.

P ro f. S zé c sé n y  A n d o r  (Buda
pest) : A m áj-resectiorol (film
bem utatással).

S z ü n e t
Üléselnök: M e tz l J á n o s  dr.

(Sopron).
M e n y h á r t  M ik ló s  d r ., H o rv á th  

J ó z s e f  dr. (Nagykanizsa): Recidi- 
váló kétoldali alsó vég tag  embol- 
ectom ia vérzéses szövődm ényének 
ellátása.

N é m e th  L ászló  dr., M á r k u s  B éla  
dr. (Szombathely): A v én ás rend

%_
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szer m egbetegedéseinek aktuális 
sebészeti problém ái.

T a rs o ly  L á s z ló  dr. (Zalaeger
szeg) : D iabeteses angiopathia sebé
szi kezelésének lehetőségei.

S zü le  E n d r e  dr. (Győr): Szerv
m egtartó m űtétekkel elért eredm é
nyeink az urológiai sebészetben.

K á n to r  E le m é r  dr., T a m á s  L á sz ló  
dr., C z e g lé d y  F eren c  dr. (Szom
bathely) : Tapasztalataink a  ru tin 
szerűen végzett cholangiom etriá- 
val.

M a z u r  S á n d o r  dr., N a g y  L á sz ló  
dr., K á n to r  E le m é r  dr. (Szombat
hely) : G ondolatok az epekőbeteg
ség sebészi kezeléséhez — 1 0  éves 
anyagunk értékelése.

L o n ta i P é te r  dr., F ö ld vá ri G y u la  
dr., K o v á c s  E rn ő  dr., J o rd á n  
G y u la  d r ., S c h e in  R ó b e r t dr. (Ta
ta) : Tom pa hasi traum a okozta 
pancreas sérülés.

T o th  E. Z s u z sa n n a  dr., S z é l i  
K á lm á n  d r . (Szombathely): Az 
acu t p an c rea titis  pleuropulm onális 
szövődményei.

J o r d á n  G y u la  dr., F ö ld v á r i  
G y u la  dr., L o n ta i  P é te r  dr. (T a ta): 
S trangulatios ileust-bélelhalást 
okozó M eckel diverticulum.

C s ik y  M ik ló s  dr. (Szom bathely): 
T apasztalatok az egyrétegben, v a rr t 
gastroduodenostom iával.

G a á l C sa b a  dr., N é m e th  L á sz ló  
dr. (Szom bathely): Tapasztalataink 
a  daganatos betegek im m unothera- 
piájával.

J á n o s  L á s z ló  dr. (Nagykanizsa): 
H asfali s te ril sebszétválás osztá
lyunk 1 0  éves anyagában.

S z é l i  K á lm á n  dr. (Szom bathely): 
F elnőttkori respiratory distress 
syndrom a m in t sebészi szövőd
mény.

K o v á c s  K a ta l in  dr., S zé l i K á l 
m á n  dr. (Szombathely): M acro- 
dex-szel szerzett tapasztalatunk.

Ho f f e r  L a jo s  dr., P ödör I s tv á n  
d r  (C sorna): Problém ák az idős
korú beteganyag sebészi ellá tásá
ban.

Az előadásók időtartam a 8 — 10 
perc.

Szállodai szobafoglalás lehetősé
ge: C laudius Szálló (Szombathely, 
B artók B. krt. 39., 9700, távhívás:
06-94-13760), Isis Szálló (Szombat
hely, Rákóczi F. u. 1., 9700, táv 
hívás: 06-94-14735).

A TM B K linikai Orvosi Szak- 
bizottsága 1978. december 7-én, du. 
2 ó rá ra  tűzte ki J a k o b o v its  A n ta l  
d r .:  „ A  fo e to p la c e n ta r is  e g y sé g  
fu n c t io ja  és m o rp h o lo g iá ja  v e s z é 
ly e z te t e t t  te r h e s sé g b e n ” c. doktori 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA Nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: K o v á c s  
A n d r á s  dr., az orvostudom ányok 
doktora, L a m p é  L á sz ló  dr., az o r
vostudom ányok doktora, T a k á c s  
I s tv á n  dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A Magyar Farm akológiai Társa
ság K linikai Sectiója 1978. decem 
b er 5-én 15 órakor Budapesten, a 
II. Belgyógyászati K linika ta n te r
m ében (VIII., Szentkirályi u. 46., 
„A” ép.) a n k é to t  rendez.

Tém a: G y ó g y s ze r r e n d e lé s i  s z o k á 
so k  a b e lg y ó g y á sza ti e llá tá s  k ü lö n 
b ö ző  te r ü le te in .

Üléselnök: p ro f. P e trá n y i G yu la .

Felkért felszólalók: A n d o r  M ik 
lós dr., B e r k i  E r v in  dr., K á ld o r  
A n ta l  dr., p ro f. J á v o r  T ib o r .

1. K o csis  F e re n c  dr., V é r te s  
L á sz ló  dr.: Gyógyszerrendelési szo
kások gerontológiai nézőpontból.

2. S iró  B é la  d r.:  Racionális és ir
racionális gyógyszerrendelési szo
kások a mozgásszervi betegségek 
ellátásának különböző form áiban.

A Szegedi A kadém iai Bizottság  
és a Szegedi Orvostudom ányi 
Egyetem  Tudom ányos Szakcso
portja 1978. decem ber 5-én, 16 óra
kor Szegeden, a Szemészeti K lini
ka tan term ében  (Korányi fasor 12.) 
tu d o m á n y o s  ü lé s t rendez.

1. P ro f. G u b a  F .: A biokémiai 
intézet tudom ányos ku ta tóm unká
jának  fejlődése 1968—1978-ig.

2. T a k á c s  Ö d ö n :  Az izom m ak
rom olekula rendszereinek polim or
fizm usa kísérletes izom atrófiák- 
ban.

3. S o h á r  I s tv á n :  A z  anyagcsere 
és fehérjebontó enzimek változá
sának összefüggése imm obilizálás 
során.

4. H . M a za re á n  H o r te n z ia :  En
zim vizsgálatok izomkárosodásban 
szöveti és sejtszinten.

5. J a k a b  G y ö rg y i:  Az izom se jt
m em brán izolálásának problémái.

6 . K iss  Z su z sa n n a :  Az izomszö
vet nukleinsav anyagcseréjének 
vizsgálata.

7. G . M észá ro s  M a g d a :  K ísérletes 
izom atrófiák u ltrastruk tu rá lis  vo
natkozásai.

A Magyar Belgyógyász Társaság
1978. novem ber 29—30-án és de
cem ber 1-én Budapesten, a  M a
gyar Tudományos A kadém ia he
lyiségeiben n a g y g y ű lé s t  rendez.

Tém a: É le tv e s z é ly e s  b e lg y ó g y á 
s z a ti  á lla p o to k .

1978. n o v e m b e r  29., szerd a , 
de. 9.00 óra  
Díszterem

P rof. M a g y a r  Im re , a  M agyar 
Belgyógyász Társaság elnöke: Ü d
vözli a résztvevőket.

R e fe r á tu m o k

Elnökök: M a g y a r  Im re , J á v o r  T i 
bor.

N a sz la d y  A t t i la  (B udapest): A 
cardiogen shock.

K e r k o v it s  G y u la  (B udapest): A 
szív ingerképzésének és ingerület- 
vezetésének zavarai.



Trencséni Tibor (Budapest): A 
belgyógyászati intenzív betegellá
tás szervezésének elvi alapjai.

S z ü n e t
Elnökök: Gráf Ferenc, Földvári 

Gyula.
Varga Péter (Budapest): Víz- 

elektrolyt és sav-bázis egyensúly 
zavarai.

Leövey András (Debrecen): En- 
docrin krízisek.

Szám István (Budapest): Májco- 
ma.

S z ü n e t
Du. 14.30 óra 

A szekció 
Díszterem

Cardiogen shock (1)
Elnökök: Kerkovits Gyula, Wo

rum Ferenc.
Borodi J., Buday G., Kerkovits 

Gy. (Budapest): A cardiogen shock 
incidentiája és a prevenció lehető
ségei 900 infarctusos beteg adatai 
alapján.

Buday G., Sármán P., Kerkovits 
Gy. (Budapest): Vasodilatator te
rápia a cardiogen shock megelő
zésére.

Dékány M., Kékes E., Strausz 1., 
Barcsák J., Bányai P. (Budapest): 
Vasodilatator kezelés befolyásol
hatatlan szívelégtelenségben.

Németh Gy., Mezey B., Tekeres 
M. (Pécs): Cardiogen shock keze
lése Dopaminnal.

Keltái M. (Budapest): Intraaor- 
ticus ballon pumpa felhasználása 
cardiogen shockban.

Kárpáti P. (Budapest): Sav, bá
zis és vérgáz vizsgálatok heveny 
cardiovascularis kórképekben.

Jakab L., Mezei Zs., Cseh K., 
Jáki L. (Budapest): A serum gly- 
coproteidek concentratiojának vál
tozásai heveny cardialis történé
sekben.

V i t a  — S z ü n e t
Elnökök: Romoda Tibor, Bren

ner Ferenc.
János A., Gara I., Gyárfás I. 

(Budapest): Az akut myocardialis 
infarctus intenzív ellátásának 
délpesti modellje.

Schütz, W. (Basel): A myocar
dialis infarctus és a beta-blocko- 
lók. (angol)

Sármán P., Buday G., Kerkovits 
Gy. (Budapest): A Visken szerepe 
a myocardialis infarctus heveny 
szakának kezelésében.

Gara I., Keltái M., Gábor Gy. 
(Budapest): Prospektiv megfigyelé
sek felhasználása a fenyegető szív- 
izom-infarctus kórismézésében.

Brenner F., Szentcsiki M., Ko
csis J. (Tatabánya): Kamrafibril- 
latio okozta hirtelen halálból rea
nimált szívinfarctus eseteink.

Ács Ё., Harsányi Á., Bukosza I. 
(Budapest): 217 resuscitatiós kísér
let (101 sikeres újraélesztés) inten
zív terápiás tanulságai.

Gáli Zs., örményi 1. (Budapest): 
Az időjárás és naptevékenység ha

tása a különböző időjárás-érzé
kenységű coronaria betegeken.

Tóth E. (Budapest): Heveny an- 
giológiai esetekkel kapcsolatos 
morbiditási adatok és tennivalók 
a MÁV Érbeteg-gondozó anyagá
nak tükrében.

V i t a
Du. 14.30 óra 

В szekció 
Nagyterem

Heveny hasi kórképek
Elnökök: Varró Vince, Prónay 

Gábor.
Antal L., Horváth S., Sápi P., 

Várhelyi I. (Debrecen): Az akut 
pancreatitis diagnosztikus és terá
piás problémái.

Ъегдег Z., Pap Á., Varró V. 
(Szeged): Diabeteses comával szö
vődött akut pancreatitis két esete.

Papp J., Tulassay Zs., Büki B., 
Steczek K., Paksi A., Kollin É., 
Korányi L., Tamás Gy. jr. (Buda
pest) : A somatostatin hatása en- 
doscopos retrograd pancreatogra- 
phiát követő heveny pancreatitisre.

Romics L., Somogyi A. (Buda
pest) : Megfigyeléseink hyperlipo- 
proteinaemia és pancreatitis acuta 
együttes előfordulásával kapcso
latban.

Pados Gy., Kusztos D., Valyon 
M. (Budapest): Hyperlipaemiás 
krízisek.

V i t a
Szilvást I., Szántó I., Pa pp J., 

Kopcsányi Zs., Bozsalyi I., Vámosi 
Nagy I. (Budapest): A funkcioná
lis cholescintigraphia a máj és 
epeutak heveny megbetegedései
nek diagnosztikájában.

Varga E., Krisztinkovics M., Eh- 
renberger J. (Zirc): Epeköves he
veny hasi kórképek, adatok az epe- 
kövességhez.

Prónay G., Nagy Gy., Újszászy
L., Minik K., Drobni S. (Buda
pest) : Gyógykezelési problémák 
fulminens colitis ulcerosában.

Róth I., Nagy L., Kereső A. (Bu
dapest): Akut intermittens porphy
ria.

Váry L. (Sopron): Hasi kataszt
rófával szövődött hasfali aplasia 
(prune belly syndroma) esete.

V i t a  — S z ü n e t  
Gastrointestinalis vérzések

Elnökök: Hámori Artúr, Papp 
János.

Elnöki bevezető.
Wittmann I., Toóth E. (Buda

pest) : Akut gastrointestinalis vér
zések diagnosztikája és terápiás 
vonatkozásai.

Rumi Gy., Solt 1., Patty J., Há
mori A. (Pécs): Helyszínen végzett 
sürgős fiberoscopos vizsgálat hae
matemesis és/vagy melaena eseté
ben.

Koller О., Tulassay Zs., Pap p J. 
(Budapest): Erosiók jelentősége a 
gastrointestinalis traktus vérzései
ben.

Nagy L„ Németh Gy. (Pécs): A 
stress fekély gyakorisága, megelő

zésének és kezelésének lehetőségei 
intenzív terápiát igénylő betege
ken.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s  
Máfcoma

Elnökök: Kisfaludy Sándor,
Szám István.

Bodor Gy., Nagy E., Reé J. (Bu
dapest) : Endogen májcoma kezelé
sének újabb lehetősége.

Antóny M., Tóth G., Széplaki Z. 
(Budapest): A krónikus májbeteg
ségek, ezekkel együttjáró májere
detű encephalopathia követése 
neurológiai, psychiatriai, biokémiai 
és egyidejű izotóp módszerekkel.

Ablonczy P. (Bonyhád): „Bilio- 
renalis syndroma” hagyományos 
kezelése mellett alkalmazott peri
tonealis — és haemodialysis.

Dávid K., Halmy L. (Budapest): 
A szérum alfa, -foetoprotein kon
centráció vizsgálata, diffúz májbe
tegségekben.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s
November 30., de. 8.30 óra 

A  szekció 
Díszterem

A szív ingerképzésének 
és ingerületvezetésének zavarai (1)

Elnökök: Antalóczy Zoltán, Solti 
Ferenc.

Szamara E., Sármán P., Buday 
G., Kerkovits Gy (Budapest): Élet- 
veszélyes iatrogen ritmuszavarok.

Bukosza I., Harsányt A., Ács É„ 
Antalóczy Z. (Budapest): Iatrogen 
eredetű életveszélyes ritmuszava
rok.

Szende L. (Budapest): Digitalis 
intoxicatio következtében keletkező 
supraventricularis tachycardiák.

Németh Gy., Mezey B., Tekeres
M. (Pécs): Visszatérő veszélyes rit
muszavarok keletkezése.

Harsányi A., Antalóczy Z. (Bu
dapest) : Kombinált elektromos te
rápia kritikus állapotú betegek 
életveszélyes ritmuszavaraiban.

Varga T., Zeltner Gy. (Ózd): 
Gyógyszeres, valamint átmeneti 
pacemaker kezelés együttes alkal
mazása heveny ritmuszavarokban.

Worum F., Worum I., Kovács P., 
Lőrincz 1., Polgár P. (Debrecen): 
Akut ritmuszavarok pacemaker 
kezelése belgyógyászati intenzív 
osztályon.

Kovács P., Worum F., Worum I., 
Lőrincz L, Polgár P. (Debrecen): 
Transthoracalis pacemaker felveze
tése asystoliás esetekben.

V i t a  — S z ü n e t
November 30., de 8.30 óra 

В szekció 
Nagyterem

Endokrin krízisek
Elnökök: Holló István, Leövey 

András.
Alánt O. (Budapest): Endokrin 

szerveken végzett műtétek kap
csán fellépő heveny hormonális 
változások.

%
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H o r v á th  T., S zű c s  J. (B udapest): 
Sürgős e llá tást igénylő Cushing- 
kóros betegek.

P o csa y  G., I v á n y i  J . (G yula): 
Megfigyelések thyreotoxikus k rí
zisben.

B é rc e s  G y., S á rm á n  P ., K e r k o -  
v it s  G y. (Budapest): A thyreo tox i
kus krízis szokatlan szövődményei.

B a lá zs  Cs., S ze r ze  P ., S z to jk a  
L ., L e ö v e y  A . (Debrecen): A th y 
reotoxicosis lithium  kezelése.

E rd e i I., S á n d o r  P., B a lá z s  Cs., 
L e ö v e y  A  (Debrecen): A thyreoto- 
xicosishoz társuló heveny myopa- 
th iák  klinikum a és kezelése.

P a k u ts  B ., W a g n e r  L ., N e u m a n n  
T., C sá n y i M ., B ir ta la n  M ., P a 
lá s ti E., T o rg y á n  S. (B udapest): 
M yxoedemás coma kezelése.

V i t a  — S z ü n e t

N o v e m b e r  30., de. 10.30 óra  
Díszterem

R e fe r á tu m o k

Elnökök: P e trá n y i G y u la , Iv á n y i  
Já n o s.

M a g y a r  Im re  (B udapest): He
veny hasi kórképek.

S z é c s é n y  A n d o r  (B udapest): He
veny hasi kórképek (korreferátum ).

L e h o c z k y  D ezső  (B udapest): He
veny cytopeniák, csontvelőelégte
lenség.

R á k  K á lm á n , B o d a  Z o l tá n  és 
M isz  M á r ia  (Debrecen): A haem o
stasis heveny elégtelensége (korre
ferátum ).

S z ü n e t  

1 2 .0 0  óra
A M agyar Belgyógyász Társaság 

k ö zg y ű lé se .

C sü tö r tö k  du ., 14.30 ó ra  
A  szekció 
Díszterem

A  szív ingerképzésének 
és ingerületvezetésének zavarai (2)

Elnökök: B ö s z ö r m é n y i  Ernő,
K á rp á ti Pál.

Z á m o ly i  K ., K é k e s  E. (Buda
pest) : Heveny ritm uszavarok  a  si
nus csomó betegségben.

T e n c z e r  J., L i t tm a n n  L ., M o ln á r  
F., K é k e s  E., V ilá g i G y ., Z á m o ly i  
K . (B udapest): K lin ikai elektrofi- 
ziológiai vizsgálatok su p rav en tri
cularis tachycardiákban.

L i t tm a n n  L., T e n c z e r  J ., F e n y v e 
si T ., M o ln á r  F., K é k e s  E ., Z á m o 
ly i  K . (Budapest): K lin ika i elekt- 
rofiziológiai vizsgálatok p itv a r
kam rai vezetési zavarokban.

Z u l i k  R ., Z e n ta i I. (Tatabánya): 
Az a-v  blockkal já ró  p itv a ri ta 
chycardia.

R e g ő s  L ., A n ta ló c z y  Z . (Buda
pest) : A WPW syndrom ához tá r
suló ritm uszavarok értelm ezése.

Z s o l t  N j  (Szőny): H eveny inger
képzési és ingervezetési zavarok
ról kam rai preexcitatiós syndrom á- 
ban.

V i t a  — S z ü n e t  
_ Elnökök: K é k e s  E de , T ö r ö k  E sz-

2972 tér.

T a r já n  J. (Szekszárd): Az in tra 
cardialis EKG jelentősége a  gya
korlatban .

S z a tm á r y  L ., V e re ss  G., B o rb o la
J . (Budapest): D inam ikus HIS- 
köteg EKG jelentősége a szív k ü 
lönböző ritm uszavaraiban.

M e z e y  B ., N é m e th  G y., V á ra d y  
B ., S im o r  T. (Pécs): Az a trio v en tri
cularis junctio  vizsgálata heveny 
ritm uszavarok  során.

V e re s s  G ., S z a tm á r y  L ., B o rb o la  
J. (B udapest): K am rai ingerület- 
vezetési zavarok tanulm ányozása 
HIS-köteg EKG-val.

S z é k e ly  A ., H a rsá n y t Á „  Á c s  É., 
B u k o s z a  I. (Budapest): A kut ear- 
d ioresp ira ticus insufficientiával já 
ró reen try  tachyarrhythm iák.

H o r v á th  S., A n ta l  L ., V e c s e y  T., 
B a csa  S. (Debrecen): R itm uszava
rok ak u t pancreatitisben.

D é k á n y  P., G ara  1., K e ltá i  M . 
(B udapest): Akut anyagcserezava
rokban kialakuló heveny ritm us- 
zavarok.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s

N o v . 30., c s ü tö r tö k  d u . 14.30 óra  
В szekció 

Nagyterem
H e v e n y  c y to p e n iá k ,  

c so n tv e lő -e lé g te le n sé g
Elnökök: K e le m e n  E n d re , I s tv á n  

L a jo s .

J a n á k y  R ., K ö v é r  G. (Keszthely): 
M élyvénás throm bophlebitisszel 
szövődött agranulocytosis.

M e z ő fi  M ., Z e ltn e r  G y., P a n y i M . 
(Ózd): Drogok okozta heveny cy
topeniák  osztályunk beteganyagá
ban.

D e m e te r  J., L e h o c z k y  D. (Buda
pest) : A granulocytopoesis regene
rá ló já n a k  néhány sajátossága ag- 
ronulocytosisos betegeken.

R a p o sa  T . (Budapest): Cytostati- 
kum ok ak u t DNS károsító h a tásá
nak cytológiai vizsgálata.

H a lá s z  T ., H a v r il ik  J ., S z e n d r e y  
G. (B udapest): Heveny iatrogenia 
a  geriá triá i kórházi gyakorla tunk
ban  Életveszélyes belgyógyászati 
állapo tokat okozó kórképek a kór
házi gyakorlatunkban.

N a g y  G y ., V é r  P., L ip ta i  1., H íd 
v é g i T . (Budapest): A datok a  he
veny cytopeniák klinikum ához és 
teráp iás befolyásolhatóságához.

G ic z y  S., M a r to n  É., F a d g y a s  Zs., 
S z a la y  J., I s tv á n  L. (Szom bathely): 
A polykem oterapia során kialakuló 
heveny cytopeniák kezelésének le
hetőségei és korlátái: a  vörösvér
test substitutio .

M a r to n  Ё ., G ic zy  S., L á sz ló  G., 
S z a la y  J., I s tv á n  L. (Szom bathely): 
A polykem oterapia során kialakuló 
heveny cytopeniák kezelésének le
hetőségei és korlátái: a  throm bo- 
cyta substitutio.

I s tv á n  L ., M a r to n  Ё., G ic z y  S., 
L á sz ló  G ., S z a la y  J. (Szom bathely): 
A polykem oterapia során k ialakuló 
heveny cytopeniák kezelésének le
hetőségei és korlátái: a  granulo- 
cyta substitutio.

F a d g y a s  Z s., L á sz ló  G ., I s tv á n
L . (Szombathely): A donorselectio

m ai követelm ényei és ezek hatása 
a  heveny cytopeniák substitutiós 
kezelésére.

J á k ó  J., S c h o p p e r  J., D o m á n  J. 
(B udapest): Hyperviscositásos syn
drom a kezelése Haem onetics semi- 
continualis centrifugával (plasma 
exchange).

V i t a  — S z ü n e t

B e lg y ó g y á s za ti  
in te n z ív  b e te g e llá tá s

Elnökök: T re n c s é n i T ib o r , C ser
h á ti I s tv á n .

T e k e r e s  M ., M e z e y  B ., N é m e th  
G y. (Pécs): A belgyógyászati in 
tenzív betegellátás megszervezése 
és m űködése a  Pécsi Orvostudo
m ányi Egyetemen.

C sé p á n y i A ., H a rm a ti L . (Szól
nék) : A Sürgősségi Betegfelvételi 
és Betegellátó Osztály szerepe a 
belgyógyászati oxyológiai ellátás
ban.

H e n k e l, C hr. (B erlin): Az elkü
lönítő kórism e az intenzív orvos
lásban. (német)

F e lsch , G. (Jena): A m érgezett 
betegek eredm ényesebb újraélesz
tése a  detoxikáció és a  szív elekt
romos ingerlésének egyidejű a lkal
m azásával. (angol)

M o z e r  I., H o lló s i G . (Cegléd): 
Heveny anyagcserezavarok alkoho
listákon : spontán hypoglykaemia, 
accidentalis hypotherm ia és m eta
bolicus acidosis.

G e s z te s i  T . (K iskunhalas): Mul
tiplex szerv-elégtelenség a  belgyó
gyászati intenzív gyakorlatban.

H o llä n d e r  E., T ó th  Cs. (Buda
pest) : H eveny szervi funkciózava
rok m etabolikus alkalosisban.

P á r  A ., N é m e th  G y., N é m e th  A ., 
M e z e y  B ., C zo p f J ., F e le d i É. 
(Pécs): Polymyositis eseteink diag
nosztikus problém ái.

P á r A ., N é m e th  G y., N é m e th  A ., 
M e z e y  B ., C zo p f J ., F e le d i Ё. 
(Pécs): Polymyositises beteg ész
leléséről film bem utatás.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s

D ec. 1., de. 8.30 óra  
A szekció 
D ísz te re m

C e re b ro v a sc u la r is  k r íz is

Elnökök: J u h á sz  I s tv á n , M o ln á r  
K á ro ly .

L é le k  I., L ő r in c z  M . (Esztergom 
és B udapest): H ypertoniás ence- 
phalopathiás krízis és kezelése.

P á r is  K ., I s k u m  M . (Budapest): 
Akut transitoricus cerebrális isch
aem ia előfordulása belgyógyászati 
osztályon.

M e s k ó  Ё. (Budapest): Az arte ria  
carotis in te rna  keringési zavarai
nak noninvasiv diagnosztikája.

T ó th  G ., S z é p la k i  Z ., A n tó n y  M . 
(B udapest): H aem atokrit érték
em elkedés, m in t „rizikó faktor” a 
transiens ischaemiás attackok lét
rejöttében.

S z a lo n ta i  S., N a g y  P. (Buda
pest) : H eparin te ráp iáva l szerzett 
tapasz ta la tunk  az aku t cerebro
vascularis occlusio kezelésében.



M o ln á r  К ., G e rzo n  J., K a lm á r  J., 
K ő m iv e s  S. (K isvárda): Akut ce- 
rebro-vascularis krízisek kezelése 
intravénás Bencyclan (Halidor)- 
infusióval.

B é d i J ., D o m á n  J., A n d a  L ., 
B ro o ser  G. (Budapest): A CAVIN
TON apovincam insav aethylaster 
hatása cerebrovascularis kórképek
ben.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s  
S z ü n e t

D ec. 1., de. 8.30 óra  
В szekció 

Nagyterem
H e v e n y  lég zé s i e lé g te le n sé g

Elnökök: M ih ó c zy  L á sz ló , B ta g e  
Z su zsa n n a .

Z e ltn e r  G y., P a n y i M ., V a rg a  T. 
(Özd): Heveny légzési elégtelenség 
komplex ellátásának  tapasztalatai 
belgyógyászati intenzív részlegün
kön.

B iró  L. (B udapest): Heveny lég
zési elégtelenség a fertőző gyakor
latban.

B ta g e  Z s. (B udapest): A gépi lé
legeztetett betegek só-folyadék 
teráp iájának  sajátosságai.

Pénzes I., K u lk a  F., G á l G y., T ö 
rö k  1. (Hódmezővásárhely és Sze
ged) : Adatok az ún. belgyógyászati 
aetiológiájú „aduit respiratory  di
stress syndrom a” (ARDS) patho- 
mechanizmusához.

K u lk a  F., P é n ze s  I. (Szeged és 
H ódm ezővásárhely): Az ARDS
diagnosztikus és terápiás szem 
pontjai.

G a u tie r  В. (Hegyfalu): P leurális 
szövődmények pulm onalis infarc- 
tusban.

C se rn o v s zk y  M ., K a p itá n y  M ., 
S za lle r  K . (M átraháza): Asthm ás 
roham  képében lezajló pulm onalis 
embolisatio.

V i t a  — S z ü n e t
Dec. 1., de., 10.30 óra  

Díszterem
R e fe r á tu m o k

Elnökök: G á b o r G yö rg y , R á k  K á l 
m án .

C sa n d a  E n d re  (B udapest): Ce
rebrovascularis krízisek.

D e C h a te l R u d o lf  (B udapest): A 
hypertoniás krízis (korreferátum ).

M ih ó c zy  L á sz ló  (Debrecen): Lég
zési elégtelenség.

T a m á s  G y u la  jr . (Budapest): A 
diabeteses ketoacidosis és coma.

T a ra b a  I s tv á n  (B udapest): Vese
elégtelenség.

S z ü n e t

Du. 15.00 óra 
A szekció 
Díszterem

H e v e n y  v e se e lé g te le n sé g

Elnökök: K a k u k  G yö rg y , M a k ó  
János.

H a m v a s  A ., J u h á s z  J. (Buda
pest) : A heveny veseelégtelenség 
megelőzésének lehetőségei.

M a k ó  J., J u h á s z  F., B a lo g h  F. 
(Budapest): A folyadék-, elek tro lit- 
és sav-bázis egyensúly zavarai he
veny veseelégtelenségben.

N a g y  E. (B udapest): Heveny v e
seelégtelenség fertőzésekben.

R é n y i-V á m o s  F., B a lo g h  F. (Bu
dapest) : A heveny veseelégtelen
ség kezelésének néhány kérdése.

K a k u k  G y., W o r u m  I., L ő c se y  L ., 
K u r ta  G y., E rd ő s  Ё. (Debrecen): A 
heveny veseelégtelenség konzerva
tív és dialysis-kezelésének egyes 
klinikai tanulságai.

K a rá ts o n  A ., F a rk a s  L ., S z a lm á -  
sy  Zs., F ra n g  D. (Pécs): A p eri
tonealis- és haemodialysis jav a lla 
tának változása a  heveny veseelég
telenség kezelésében (242 beteg 
adata inak  elemzése).

A n ta l  E., P in té r  J., B o g n á r  F., 
Tóth L. (M iskolc): Széntetraklorid  
okozta heveny veseelégtelenség 
kezelésével szerzett tapasztalataink.

W orum I., W o r u m  P., K a k u k  
G y., L ő c se y  L ., K o v á c s  P., K u r ta  
G y. (Debrecen): Pacem aker-kezeit 
betegek haemodialysise.

R a d ó  J. (B udapest): A hyperkal
aem ia akut befolyásolása krónikus 
veseelégtelenségben.

S zű c s  J., H o r v á th  T ., S te c z e k  K . 
(B udapest): Calcitonin és az u r-  
aem iás csontdystrophia.

L ő c se y  L ., K a k u k  G y., W ó r u m
I., S za b ó  J., W ó r u m  F., K o v á c s  P., 
B a ra b a n o v a  I. (Debrecen): Good-

pasture-syndrom ás betegek in te n 
zív kezelése.

V i t a  — Ö s s z e f o g l a l á s

A  n a g y g y ű lé s  bezárása

P é n te k ,  du . 15.00 ó ra  
В szekció 

Nagyterem
D ia b e te se s  co m a

Elnökök: K á ld o r  A n ta l ,  T a m á s  
Gyula.

P e trá n y i G y  jr ., T a m á s  G y . jr . 
(B udapest): Szem léleti változás a  
hyperozm oláris nem -ketoacidosisos 
diabeteses com a kezelésében.

T is za i A . (M akó): A diabeteses 
ketoacidosis kezelése kis adag  in- 
sulinnal.

K e lle  L ., K e le m e n  K ., B ó ta  L ., 
D iallo  M ., N o v o tn y  Z . (N agyatád): 
Euglykaemiás diabeteses ketoaci
dosis.

I v á n  Ё., G a lla  Z ., F rid  H . (Vác, 
B udapest): A diabeteses ketoacido
sis és az ennek  kezelése kapcsán 
fellépő iatrogen árta lm ak kivédése.

V a rg a  J ., B r e n n e r  F., G a jd a  J. 
(Tata és T atab án y a): Diabetes m el
litus praecom a szakában észlelt 
hyperkalaem iás szívmegállások.

V á ra d i A ., P e trá n y i G y. jr ., T a 
m á s  G y. jr . (B udapest): A heveny 
diabeteses anyagcserezavar isch- 
aemiás szövődményei.

G ó th  M ., G ö n c z i J. (B udapest): 
Incurabilis hypoglycaemiás coma 
diabetes mellitusos, hyperthyreosi- 
sos fiatal férfibetegen.

B a jta i A . (B udapest): H eveny 
adenohypophysis elhalás thy reo to 
xicus krízissel szövődött d iabeteses 
comában.

L a n g e r  L ., J e r m e n d y  G y., K a r á 
cso n y  S. (B udapest): O rganikus 
hypoglykaem ia kórism éje és keze
lés egyidejű am oebiasis és 
Strongyloides stercoralis fertőzés 
esetén.

G o lu b  L , B a lk á n y i  I. (B uda
pest) : A hazai biguanid készítm ény 
(Adebit) okozta hyperlactataem iá- 
ról.

V i t a  — ö s s z e f o g l a l á s

A  nagygyűlés bezárása.
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(418/d)
B u d a p e s t  X X I., T a n á c s  E g y e s í te t t  

G y ó g y ító -M eg e lő ző  I n té z m é n y  fő ig a z 
g a tó  fő o rv o sa  (1751 B u d a p e s t ,  D é li u. 
1 1 .) p á ly á z a to t  h i rd e t  a  já r ó b e te g - e l l á 
tá s  fü l-o rr -g é g é s z e ti  s z a k re n d e lé s é n  
m e g ü re s e d e t t  egy  g é g ész  s z a k o rv o s i  á l
lá s  b e tö lté sé re .  S z a k o rv o s i  k é p e s í té s  
h iá n y á b a n  g ég észe ti g y a k o r la t t a l  r e n 
d e lk e z ő k  is p á ly á z h a tn a k ,  s z a k o rv o s i  
k é p e s í té s  m e g sz e rz é sé t b iz to s í t ju k .

B é re z é s  a  je le n leg  é r v é n y b e n  levő  
jo g s z a b á ly o k n a k  m e g fe le lő e n , m e g 
e g y e z é s  tá rg y á t  k é p ez i.

A z á llá s  a zo n n a l b e tö l th e tő .
M it t le r  I s tv á n  d r . 
f ő ig a z g a tó  fő o rv o s

(411/d)
B u d a p e s t  XX I., T a n á c s  V . B . E g y e s í

t e t t  G y ó g y ító -M eg elő ző  I n té z m é n y e  fő 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  (1751 B u d a p e s t ,  D éli 
u . 11.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó r h á z  s z ü 
lé s z e t-n ő g y ó g y á s z a t o s z tá ly á n  á th e ly e 
z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e tt  a d ju n c tu s i  á l
lá s r a ,  v á lto z ó  m u n k a h e l ly e l .

A z á l lá s  b e tö lté sé n é l e lő n y b e n  ré s z e 
s ü l  az , a k i  az i n t r a u t e r in  d ia g n o s t ic á -  
b a n , i l le tv e  az a n a e s th e s io ló g iá b a n  j á r 
ta s .  A z á llá s  e ln y e ré s é h e z  le g a lá b b  6 
é v e s  s z a k o rv o s i g y a k o r la t  s z ü k s é g e s .

A z á l lá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .
B é re z é s  a  je le n le g  é r v é n y b e n  levő  

jo g s z a b á ly o k n a k  m e g fe le lő e n  m e g e g y e 
z é s  tá r g y á t  k ép ez i. M i t t le r  I s tv á n  d r.

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(420/d)
B u d a p e s t  F ő v á ro s  X X I., T a n á c s  

E g y e s í te t t  G y ó g y ító -M e g e lő z ő  In té z 
m é n y  fő ig azg a tó  fő o r v o s a  (1751 B u d a 
p e s t, D é li u. 11.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
já ró b e te g -e l lá tá s  t e r ü l e t é n  m e g ü re s e 
d e t t  :

k é t  re u m a to ló g u s  s z a k o r v o s i  á l lá s ra ,  
e g y  o rto p é d  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  
k é t  rö n tg e n  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  
e g y  id eg g y ó g y ász  s z a k o r v o s i  á l lá s ra ,  
k é t  k ö rz e ti  o rv o s i á l l á s r a .
A  re u m a to ló g u s  s z a k o rv o s i  á l lá s o k ra  

k é p e s í té s  h iá n y á b a n  r e u m a to ló g ia i  g y a 
k o r la t ta l  re n d e lk e z ő k  is  p á ly á z h a tn a k .

A z ille tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  k u lc s 
s z á m n a k  m eg fe le lő en  a  s z a k k é p z e t ts é g  
é s  szo lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l 
tö r té n ik .  M i t t le r  I s tv á n  d r.

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(422/d)
P o lg á r  N ag y k ö zsé g i T a n á c s  e ln ö k e , 

a  j á r á s i  fő o rv o ssa l e g y e t é r té s b e n  p á 
ly á z a to t  h ird e t  a  P o lg á r  n a g y k ö z s é g 
b e n  1  fő  k ö rz e ti o rv o s i  á l l lá s r a .

I l le tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n  
a  3/1977. (VIII. 19.) E ü M —M üM  re n d e 
le tb e n  fo g la lta k n a k  m e g fe le lő e n  m e g 
e g y ez é s  sze rin t.

A z á llá sh o z  3 s z o b a  k o m f o r to s  szo l
g á la t i  la k á s  ta r to z ik .  A  k ö z s é g b e n  az 
ü g y e le t i  s zo lg á la t m e g o ld o t t ,  g é p k o cs is  
k ö z p o n ti  ü g y e le t n e v e z é s e  fo ly a m a t
b a n .

M e llék á llá s  v á l la lá s á r a  le h e tő s é g  van . 
A z á llá s  a zo n n a l e lfo g la lh a tó .  
P á ly á z a to k a t  P o lg á r  N a g y k ö z s é g i  K ö

z ö s  T a n á c s  e ln ö k e  c ím é r e  k é r j ü k  m e g 
k ü ld e n i  4090 P o lg á r , S z a b a d s á g  té r  2.

J á m b o r  E n d r e  d r.
J á r á s i  fő o rv o s

%
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(435/c)
E g y e k  N ag y k ö zsé g i T a n á c s  e ln ö k e , a 

j á r á s i  fő o rv o ssa l e g y e t é r té s b e n  p á ly á 
z a to t  h ird e t  k é t  fő  k ö r z e t i  o rv o s i  á l lá s 
ra .

A z á llá so k  e ln y e r é s é n é l  o rv o s h á z a s 
p á r t  e lő n y b e n  ré s z e s í te n e k .

F iz e té s  az é rv é n y e s  b é rb e s z á m ítá s o k 
n a k  m eg fe le lő en  a  s z o lg á la t i  id ő tő l 
fü g g ő e n , m e g eg y ezés  s z e r in t .

Az á llá so k h o z  h á r o m s z o b á s  ö s sz k o m 
fo r to s ,  k e rte s , g a rá z s o s  la k á s o k  ta r to z 
n a k .

M e llék á llá s  v á l la lá s á r a  le h e tő s é g  v an .

Ü g y e le t i s z o lg á la t  a  k ö z sé g  3 o rv o s a  
k ö z ö tt  f e lv á l tv a  tö r té n ik .

P á ly á z a to k a t  a  n a g y k ö z s é g i v á ro s i 
ta n á c s  e ln ö k  c ím é re , 4069 E g y e k . V ö
rö s  H a d s e re g  ú t ja  13. sz. k é r j ü k  k ü l-  
d e n i- J á m b o r  E n d r e  d r.

j á r á s i  fő o rv o s

(472, b)
S z a k c s  K ö z sé g i K özös T a n á c s  p á ly á 

z a to t  h i r d e t  a  h o zzá  ta r to z ó  N a k  k ö z 
s é g é b e n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  o rv o s i 
á llá s  b e tö l té s é re .

A z i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. 
(V III. 19.) E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  r e n 
d e le t, v a la m in t  e n n e k  v é g r e h a j tá s a k é n t  
m e g je le n t  27/1977. (E üK . 21.) E ü M —M üM  
sz. e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n  a  m u n k a 
k ö r r e  m e g á l la p í to t t  k u lc s s z á m  s z e r in t  
tö r té n ik .

A  k ö r z e t i  o rv o s i  m u n k a k ö r  1978. o k 
tó b e r  1 -v e l b e tö lth e tő .

A  k ö r z e t i  t á r s  k ö z sé g  is  ta r to z ik ,  
m in d k é t  k ö z s é g  k ö v e s ú to n  m e g k ö z e lí t
h e tő .

A  p á ly á z a t  e ln y e ré s e  e s e té n  a  ta n á c s  
2  s z o b a  k o m fo r to s  la k á s t  re n d e lő -v á ró -  
v a l - a z o n n a l i  b e k ö ltö z é s re  b iz to s ít .

B ö d ő  L a jo s  
ta n á c s e ln ö k

(473/b)
A  S á g v á r i  V á ro s i  T a n á c s  V B . K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (9601 
S á rv á r ,  R á k ó c z i u . 30.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  2  
ü z e m i k ö r z e t i  o rv o s i á l lá s r a .

I l l e tm é n y  szo lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n . 
L a k á s t  a  V á ro s i  T a n á c s  b iz to s ít .  O rv o s
h á z a s p á r o k  e lő n y b e n .

A ta n a s z o v  G y ö rg y  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(474/b)
K o m á ro m  V á ro s i T a n á c s  V . B . E g ész 

s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (K o m á
ro m , S z a b a d s á g  té r  1. 2901, t e l . : 117.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t :

E g y  ü z e m o rv o s i  á l lá s r a  a z  Á c si C u 
k o r g y á r b a n ,  i l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  re n d e le t  
a la p já n .  A z á llá sh o z  ig é n y e k n e k  m e g 
fe le lő  l a k á s  b iz to s íto tt .  M e llé k á llá s  v á l
l a lá s á r a  le h e tő s é g  v a n , é v  v é g é n  6— 
10 000,— F t- ig  te r je d ő  ip a r v id é k i  j u t a 
lo m  a d h a tó .

E g y  ü z e m o rv o s i á l lá s r a  a  K o m á ro m i 
Á lla m i G a z d a s á g b a n , i l le tm é n y  a  szo l
g á la t i  id ő  é s  s z a k k é p e s í té s tő l  fü g g ő e n  
a  3/1977. (V III. 19.) E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e r in t  k e r ü l  m e g á l
la p í tá s r a .  M e llé k á llá s  v á l la lá s á r a  le h e 
tő s é g  v a n .  A z á llá sh o z  m e g fe le lő  la k á s  
b iz to s í to t t .  É v  v é g én  6—10 000,— F t- ig  
te r j e d ő  ip a rV id é k i ju ta lo m  a d h a tó .

E g y  ü z e m o rv o s i á l lá s r a  a  K o m á ro m i 
L e n á r u g y á r b a n ,  i l le tm é n y  szo lg á la ti  
id ő tő l  é s  s z a k k é p e s íté s tő l  fü g g ő e n  a 
3/1977. (V III. 19.) E üM —M üM  sz. e g y ü t
te s  r e n d e l e t  s z e r in t  k e r ü l  m e g á l la p í
t á s r a .  M e llé k á llá s  v á l la lá s á r a  le h e tő sé g  
v a n . A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó , la 
k á s  a z  ig é n y e k n e k  m e g fe le lő e n  b iz to 
s í to t t .  É v  v é g é n  6—10 000,— F t- ig  t e r j e 
dő  ju ta lo m  a d h a tó .

E g y  ü z e m k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a  a 
K o m á ro m i K ő o la jip a r i  V á l la la tn á l ,  i l
le tm é n y  s z a k k é p e s íté s tő l  é s  szo lg á la ti  
id ő tő l  fü g g ő e n  a  3/1977. (V III. 19.) 
E ü M —M üM  sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  s z e r in t  
k e r ü l  m e g á l la p í tá s r a .  M e llé k á llá s  v á l
l a lá s á r a  le h e tő sé g  v a n . A z ü g y e le ti 
s z o lg á la t  k ö z p o n to s í to tt ,  s z o lg á la ti  g é p 
k o c s iv a l  tö r té n ik .  L a k á s  az  ü z em h ez  
k ö z e l le v ő  la k ó te le p e n  ig é n y e k n e k  m e g 
fe le lő e n  b iz to s íto tt .  É v  v é g é n  6— 
10 000,— F t- ig  te r je d ő  ip a r v id é k i  ju ta 
lo m  a d h a tó .

E g y  á l la m i  k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y 
ü g y i  fe lü g y e lő i  á l lá s r a  a  K o m á ro m i 
V á ro s i  é s  J á r á s i  K ö z e g é s z s é g ü g y i- J á r 
v á n y ü g y i  S z o lg á la tn á l , i l le tm é n y  sza k -  
k é p e s í té s tő l  és  szo lg á la ti  id ő tő l  fü g g ő e n  
a  3/1977. (V III. 19.) E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e r in t  k e r ü l  m e g á lla 
p í tá s r a .  (O rv o sv e ze tő i p ó t lé k ,  m u n k a 
h e ly i  p ó t lé k ) .  Az á l lá s  a z o n n a l  e lfo g 
la lh a tó .  L a k á s  az ig é n y e k n e k  m e g fe 
le lő e n  b iz to s íto tt .

2 k ö r z e t i  o rv o s i é s  2 g y e rm e k k ö rz e t i  
á l l á s r a ,  i l le tm é n y  s z o lg á la ti  id ő tő l  és 
s z a k k é p e s í té s tő l  fü g g ő e n  a  3/1977. (VIII. 
19.) E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  re n d e le t  
a l a p já n  k e r ü l  m e g á l la p í tá s ra .  M e llék á l
lá s  v á l l a lá s á r a  le h e tő sé g  v a n . A  p á ly á 

z a to k n á l  o rv o s h á z a s p á r  e lő n y b e n  r é 
s z e s ü l (k ö rz e ti  o rv o s , g y e rm e k k ö rz e t i  
o rv o s ) . A z á l lá so k h o z  la k á s  b iz to s íto tt ,  
Az ü g y e le t i  s zo lg á la t  k ö z p o n to s í to tt ,  
s z o lg á la ti  g é p k o c s iv a l  tö r té n ik .  É v  v é 
g é n  6—10 000,— F t- ig  te r je d ő  ip a rv id é k i  
ju ta lo m  a d h a tó .  H a rg i t ta i  M á r ia  d r .

v á r o s i - já r á s i  fő o rv o s

(484/a)
A  D u n a k e s z i  V á ro s i T a n á c s  S z a k o r 

v o s i R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  m e g h ir 
d e t i  — D u n a k e s z i  V á ro s b a n  — 1 ü re s  
G y e rm e k k ö rz e t i  á l lá s t ,  1  f e ln ő t t  k ö r 
z e ti o rv o s i  á l lá s t  és  1,6 ó rá s  G é g ész e ti 
s z a k re n d e lé s re  ü re s  á llá s t .

I l l e tm é n y  a  3/1977. E ü M —M üM  sz. ren_  
d e le t  s z e r in t .  T ö lg y e s i F e re n c  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(485/a)
B u d a p e s t  X X I.. T a n á c s  E g y e s í te t t  

G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  fő ig a z g a 
tó  fő o rv o s a  (1751 B u d a p e s t  X X I., D é li u. 
1 1 .) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  já ró b e te g e l lá 
tá s  te r ü le té n  m e g ü re s e d e t t  eg y  s z ü lé s z 
n ő g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s r a ,  v á lto z ó  
m u n k a h e l ly e l .  Az in té z e tb e n  a  k ó rh á z -  
r e n d e lő in té z e t i  e g y sé g  k ia la k í to t t .

A z á l lá s r a  f ia ta l  o rv o s o k  is  p á ly á z 
h a tn a k .

Az i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  k u lc s 
s z á m n a k  m e g fe le lő e n  a  s z a k k é p z e tts é g  
és s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l 
tö r t é n ik .  M itt le r  I s tv á n  d r.

fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(486/a)
J á n o s s o m o r ja  N a g y k ö z s é g i T a n á c s  V. 

B . p á ly á z a to t  h i r d e t  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü r e s e d e t t  k ö rz e ti  g y e rm e k o rv o s i  
á l lá s r a .

A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
I l l e tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 

M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  e lő írá s a in a k  
m e g fe le lő e n , s z o lg á la ti  id ő  f ig y e le m b e 
v é te lé v e l k e r ü l  m e g á l la p í tá s ra .

A  p á ly á z ó  a  h e ly b e n  m ű k ö d ő  b ö lc s ő 
d e  o rv o s i  te e n d ő it  is  e l lá t ja .  H é t v é 
g é n  ö s s z e v o n t ü g y e le te s  o rv o s i s zo lg á 
la t  m e g o ld o tt .

A  N a g y k ö z s é g i K ö zö s  T a n á c s  V. B. 
3 s z o b á s  ö s sz k o m fo r to s ,  g a rá z s o s  szo l
g á la t i  la k á s t  b iz to s ít ,  m e ly  a  re n d e lő k 
k e l,  g y ó g y s z e r tá r r a l  s tb .  e g y  é p ü le tb e n  
v a n .

A  p á ly á z a to t  a  J á n o s s o m o r ja  N a g y 
k ö z sé g i K ö zö s  T a n á c s  e ln ö k é h e z  (9241 
J á n o s s o m o r ja ,  S z a b a d s á g  u . 39.) ke ll 
b e n y ú j ta n i .  K is s  K á ro ly  d r .

ta n á c s e ln ö k

(491)
A  F ő v á ro s i  L ász ló  K ó rh á z  fő ig a z g a -  

fő o rv o s  (1097 B u d a p e s t ,  G y á li u . 5—7.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  k ó rh á z  se b é s z e ti 
o s z tá ly á n  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e 
d e t t  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  B é re z é s  a  3/1977. 
(V III. 19.) E ü M —M üM  sz. e g y ü t te s  r e n 
d e le tb e n  f o g la l ta k  s z e r in t .

A z á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
K á ta y  A la d á r  d r . 

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(492)
B u d a p e s t  F ő v á ro s i  X IH ., T a n á c s á n a k  

e ln ö k e  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  B u d a p e s t  
X III .. T a n á c s  VB. E g y e s í te t t  G y ó g y ító -  
M eg e lő ző  In té z m é n y é b e n  (1134 B u d a 
p e s t  I I I . ,  R ó b e r t  K á ro ly  k r t .  82—84.) 
n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  ü re s e d é s b e n  lév ő  
D e to x ik á ló  Á llo m á s  v e ze tő  fő o rv o s i  á l 
lá s r a .

A  k in e v e z e n d ő  fő o rv o s  fe la d a ta  a z  
a lk o h o ló g ia  o s z tá ly o k  v e z e té s e . A  p á 
ly á z a tn á l  e lő n y b e n  ré s z e s ü l to x ik o ló 
g ia i, a lk o h o ló g ia i  v a g y  p s y c h iá tr ia i  
g y a k o r la t ta l ,  i s m e re te k k e l  re n d e lk e z ő  
s z a k o rv o s .

A  s z a b á ly s z e rű e n  fe ls z e re l t  p á ly á z a 
to k a t  a  X IH ., T a n á c s  VB. E g y e s í te t t  
G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  fő ig a z g a 
tó  fő o rv o sá h o z  k e ll  b e k ü ld e n i.  I l le t 
m é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .  A  k in e v e z e n 
dő  fő o rv o s  m a g á n g y a k o r la to t  n e m  fo ly_  
ta th a t .  B o zs ik  J ó z s e f  d r .

ta n á c s e ln ö k

(493)
A  C eg léd  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (C eg
lé d , T ö r te l i  u . 1—3.) p á ly á z a to t  h ird e t  
e g y  ü z e m o rv o s i á l lá s r a ,  c e g lé d i te le p -



h e lly e l. A z á llá s  b e tö lté s é h e z  á l ta lá n o s  
o rv o s i d ip lo m a  s z ü k s é g e s . A z ü z e m 
o rv o s i s z a k k é p e s í té s  m e g s z e rz é s é re  és 
m e llé k fo g la lk o z á s  g y a k o r lá s á r a  le h e tő 
ség  v a n . L a k á s  m e g b e sz é lé s  t á r g y á t  k é 
p ezi. E g y e d ü lá l ló k n a k  o rv o s s z á llá s o n  
f é rő h e ly e t  b iz to s íta n a k . I l l e tm é n y  a  
3/1977. (V III. 19.) EüM —M üM  sz. e g y ü t
te s  r e n d e le t  a la p já n  +  m u n k a h e ly i  p ó t
lék . S z a b a d fa lv i  A n d rá s  d r.

k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(494)
C eg léd  V á ro s i  T a n á c s  V B  V á r o s i - J á 

r á s i  e g é s z sé g ü g y i o s z tá ly á n a k  v e z e tő je  
(C eg léd , K o s s u th  t é r  1.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  rö n tg e n  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i 
á l lá s r a  és  h ig ié n ik u s  o s z tá ly v e z e tő  fő 
o rv o s i  á l lá s r a .  L a k á s  b iz to s í tá s a  m e g 
b e sz é lé s  tá r g y á t  k ép ez i.

S z a b a d fa lv i A n d r á s  d r. 
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(495)
C eg léd  V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e 

lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (2700 C eg
léd) p á ly á z a to t  h i rd e t  az  id e g g o n d o z ó  
in té z e t  v e ze tő  fő o rv o s i á l lá s á r a ,  2104 
k u lc s s z á m m a l,  n a p i  6 ó rá s  m u n k a id ő 
ve l. I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E üM  
—M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  a la p já n ,  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s t  és  g y a k o r la t i  
id ő t  f ig y e le m b e  v év e . M e llé k á llá s  e llá 
tá s á r a  le h e tő s é g  v an . L a k á s  m e g b e s z é 
lé s  t á r g y á t  k é p ez i. Az á llá s  b e tö l té s é n é l  
p s y c h ia t r ia i  s z a k k é p e s íté s  é s  a z  á l lá s 
h o z  m e g fe le lő  g y a k o r la t i  id ő  s z ü k s é g e s .

S z a b a d fa lv i A n d r á s  d r . 
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(496)
..Szentes V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z -R e n d e 

lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (6601 S z e n 
te s , S im a  F . u . 44—56.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t :

k e t tő  v á ro s i  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s r a ,
e g y  ü z e m o rv o s i á l lá s r a  a  K o n ta k ta  és 

a  B a r n e v á l  G y á re g y sé g e in é l ,
eg y  b ő rg y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a  a  

S z e n te s i  B ő r-  és N e m ib e te g g o n d o z ó  
In té z e tn é l.

I l le tm é n y  a  3/1977. (VIH . 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  re n d e le t  a l a p já n  a  
s z o lg á la ti  id ő  és s z a k k é p e s í té s  s z e r in t  
k e rü l  m e g á l la p í tá s ra .  L a k á s  m e g b e s z é 
lé s  s z e r in t  b iz to s íto tt .  Az á l lá s o k  a zo n - 
n a l  e l fo g la lh a to k . B o d  P é t e r  a r .

ig a z g a tó  fő o rv o s

(497)
A  M eg y e i T a n á c s  K ó rh á z a  I I . P á s z 

tó  Ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  re n d e _  
lő in té z e tb e n  ü re s  is k o la fo g o rv o s i  á llá s  
b e tö lté s é re .  I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e 
r in t ,  l a k á s t  b iz to s íta n i n e m  tu d u n k .

K o v ács  B e r ta la n  d r .
K ó rh á z ig a z g a tó  
J á r á s i  fő o rv o s

(498)
B u d a p e s t ,  I I I .  k é r .  T a n á c s  V B . E g é sz 

s é g ü g y i O s z tá ly á n a k  v e z e tő je  (1300 B p. 
II I . F ő  t é r  3.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a z  
E g y e s í te t t  F e ln ő t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  
In té z m é n y  M a rg it K ó rh á z  S e b é s z e t  o sz 
tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l lá s ra .

B e tö lth e tő  1979. j a n u á r  1 -tő l.
K é p e s íté s  és  b é re zé s  a  3/1977. (V III. 

19.) E ü M —M üM  s z á m ú  e g y ü t te s  r e n 
d e le tb e n , v a la m in t  a  19/1978. E ü K . 15. 
E ü M  sz. u ta s í tá s b a n  f o g la l ta k  s z e r in t .

P á ly á z a t i  k é re lm e k e t  a  s z o lg á la t i  ú t  
b e ta r tá s á v a l  a  h ird e tm é n y  m e g je le n é s é 
tő l s z á m íto t t  30 n a p o n  b e lü l  k é r e m  b e 
n y ú j ta n i .  F e re n c z i E r z s é b e t  d r .

k é r .  fő o rv o s , eü . o s z t .  vez .

(499)
F ő v á ro s i  IV . k é r .  T a n á c s  IV —XV. 

k é r  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e té n e k  fő ig a z 
g a tó  fő o rv o s a  (1045 B p. IV ., N y á r  u . 
99.) p á ly á z a to t  h i rd e t  a z  In té z m é n y  
B a le s e ti  s e b é s z e ti  o s z tá ly á ra  s z a k o rv o 
s i á l lá s r a .  A z á llá s  e ln y e ré s é h e z  s e b é 
s z e ti  s z a k k é p e s í té s  s z ü k s é g e s .  I l l e t 
m é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. (V III. 19.) 
E ü M —M üM  sz. e g y ü tte s  r e n d e le t  a la p 
já n  a  s z o lg á la ti  id ő n e k  és s z a k k é 
p e s í t é s n e k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .  A z á l
lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

M árto n  Z o l tá n  d r .  
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(500)
F ő v á ro s i  IV . k é r . T a n á c s  IV —XV . k é r .  

K ó rh á z -R e n d e lő in té z e té n e k  fő ig a z g a tó  
fő o rv o sa  (1045 B p. IV ., N y á r  u . 99.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  In té z m é n y  II . sz. 
S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té z e te  (1152 B p. 
R ák o s  u . 77—79.) S e b é sz e ti o s z tá ly á ra  
s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  A z á l lá s  e ln y e r é 
séh e z  s e b é s z e ti  s z a k k é p e s í té s  s z ü k s é 
ges. I l l e tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977 
(V III. 19.) E üM —M üM  sz. e g y ü t te s  
r e n d e le t  a l a p já n  a  s z o lg á la ti  id ő n e k  és 
s z a k k é p e s í té s n e k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .  
Az á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .

M a r to n  Z o l tá n  d r . 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(501)
A  M N  b a la to n f ü r e d i  5. K ó rh á z —S za 

n a tó r iu m  p a ra n c s n o k a  f e lv é te l t  h i r d e t  
1979. j a n u á r  1 -ve l — az  ú jo n n a n  in d u ló  
in té z e t  — a lá b b i  o rv o s i á l l á s a i r a :

— 2 fő  b e lg y ó g y á sz  a d ju n k tu s ,
— 1 fő  la b o r a tó r iu m i  ré s z le g  v e ze tő  

a d ju n k tu s ,
— 1 fő  rö n tg e n  ré s z le g  v e z e tő  a d 

ju n k tu s ,
1 fő  f iz ik o th e rá p iá s  ré s z le g  v e ze tő  

a d ju n k tu s .
Az a d ju n k tu s i  b e o sz tá so k h o z  a  m e g 

fe le lő  sz a k v iz sg a , a  k é t  fő  b e lg y ó g y á sz  
a lo rv o s i  m u n k a k ö r  b e tö lté s é h e z  b e l
g y ó g y á sz  s z a k v iz sg a  s z ü k s é g e s ,  e n n e k  
h iá n y a  e s e té n  f ig y e le m b e  v e s s z ü k  — 3 
év es  b e lo s z tá ly i  g y a k o r la t ta l  r e n d e lk e 
ző k  je le n tk e z é s é t  is.

B é re z é s  é s  la k á s  b iz to s í tá s a  s z e m é 
ly e s  m e g b e sz é lé s  a la p já n  tö r té n ik .

O rv o s h á z a s p á r  je le n tk e z é s é t  e lő n y b e n  
ré s z e s í t jü k .

J e le n tk e z é s  írá s b a n ,  v a g y  s z e m é ly e 
sen  az  in té z e t  p a ra n c s n o k á n á l .  B a la -  
to n fü re d ,  S z a b a d s á g  u . 5. sz. (8230 p f. 
50.)

502)
A  F ő v á ro s i  F ü rd ő ig a z g a tó s á g  ig a z 

g a tó ja  (B u d a p e s t ,  G u sz e v  u . 25. 1051) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  a  L u k á c s  G y ó g y fü rd ő , 
U szo d a  é s  O rv o s i O sz tá ly , v a la m in t  a 
S z é c h e n y i G y ó g y fü rd ő , U sz o d a  és 
O rv o si O sz tá ly  s z a k o rv o s i  á l lá s á ra .

Az á l lá s  e ln y e ré sé h e z  rh e u m a to ló -  
g ia i s z a k k é p e s í té s  szü k sé g es .

E g y  id e g e n  n y e lv  is m e re te  k ív á n a to s .
Az á llá s  a z o n n a l b e tö l th e tő .  L a k á s t  

b iz to s íta n i n e m  tu d u n k .
F iz e té s  a  F ő v á ro s i  F ü rd ő ig a z g a tó s á g  

k a l le k t ív  s z e rz ő d é s e  s z e r in t .
A  p á ly á z a t i  k é re lm e t  a  6/1970. E ü M  

s zá m ú  u ta s í tá s b a n  m e g h a tá r o z o t t  f e l
té te le k k e l  k é r jü k  b e n y ú jta n i .

V a rg a  Á rp á d  d r .  
fő v á ro s i  v e z e tő  fő o rv o s

(503)
Az O rs z á g o s  M u n k a -  é s  U z e m e g é sz -  

s ég ü g y i I n té z e t  ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t ,  
N a g y v á ra d  t é r  2. 1096) p á ly á z a to t  h i r d e t  
az In té z e t  K ö z p o n ti  K lin ik a i  l a b o r a tó r iu 
m á b a  s z a k k é p z e t t ,  g y a k o r lo t t  l a b o r a 
tó r iu m i a s s z is z te n s n ő i á l lá s r a ,  to v á b b á :  
az I n té z e t  A lk a lm a z o tt  T o x ik o ló g ia i  
o s z tá ly á ra  á l la tk ís é r le te s  m u n k á h o z  
la b o rá n s i  v a g y  a s s z is z te n s n ő i á l lá s r a .

I l le tm é n y  a  2/1974. (II. 17.) M üM  r e n 
d e le t s z e r in t .  T im á r  M ik ló s  d r .

e g y e te m i t a n á r  
in té z e t i  ig a z g a tó

(504)
Az O rs z á g o s  M u n k a -  és  U z e m e g é sz -  

s ég ü g y i I n té z e t  ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t ,  
N a g y v á ra d  t é r  2. 1096) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  az  I n té z e t  K ö z p o n ti K lin ik a i  la b o 
r a tó r iu m á b a  3623 k u lc s s z á m ú  tu d o m á 
n y o s  m u n k a tá r s i  o rv o s i á l lá s r a .

P á ly á z h a tn a k  la b o ra tó r iu m i s z a k o r 
v o so k , l a b o r a tó r iu m i  s z a k k é p e s í té s  h iá 
n y á b a n , k l in ik a i  já r ta s s á g g a l  r e n d e l 
k ező  o rv o s o k . T im á r  M ik ló s  d r .

e g y e te m i t a n á r  
in té z e t i  ig a z g a tó

(505)
Az O rs z á g o s  M u n k a -  é s  U z em e g é sz -  

s ég ü g y i I n té z e t  ig a z g a tó ja  (B u d a p e s t ,  
N a g y v á ra d  t é r  2. 1096) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  az  I n té z e t  K ö z p o n ti K lin ik a i  la b o 
r a tó r iu m á b a  v e g y é s z m é rn ö k , v e g y ész , 
b io ló g u s , g y ó g y s z e ré s z  k é p e s í té s s e l  r e n 

d e lk e z ő k  r é s z é re ,  a k ik n e k  tö b b  év es  
e g é s z sé g ü g y i la b o ra tó r iu m i  g y a k o r la tu k  
v a n - T im á r  M ik ló s  d r .

e g y e te m i t a n á r  
in té z e ti  ig a z g a tó

(506)
A P e s t  m e g y e i  T a n á c s  T ü d ő g y ó g y 

in té z e te  é s  T ü d ő g o n d o z ó  In té z e te  (T ö 
rö k b á l in t ,  M u n k á c s y  M ih á ly  u . 70. 2045) 
fő ig a z g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
T ü d ő g o n d o z ó  In té z e tn é l  m e g ü r e s e d e t t  
tü d ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s  b e tö l té 
sére .

B é rez é s  a  3/1977. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  r e n d e le t  a la p já n  s z o lg á la ti  
id ő tő l fü g g ő e n .  H a rs á n y i G y u la  d r .

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(507)
A  K o m á ro m  V á ro s i T a n á c s  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  (2921 K o m á ro m , S z é 
c h e n y i u . 2 .) ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  la b o ra tó r iu m i  s z a k f ő o r 
v o s i á l lá s r a .

A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .
I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) sz. 

E üM —M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  a la p 
já n .

L a k á s t  a  K o m á ro m i V á ro si T a n á c s  
b iz to s ít .  S ző n y i L á sz ló  d r .

o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s  
k ó rh á z ig a z g a tó

A  V e sz p ré m  M eg y e i T a n á c s  S z o c io -  
te r á p iá s  I n té e z t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (8482 
D ó b a  P s z ic h i á t r i á i  S z a k k ó rh á z , k é 
szü lő  a k u t  fe lv é te le s  o sz tá lly a l)  p á ly á 
z a to t  h i r d e t  a  m e g ü re s e d e t t  2103 k u lc s 
szá m  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á l lá s r a ,  
m e ly  a z o n n a l  b e tö lth e tő .

I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. r e n d e l e t  s ze rin t , v e ze tő i, 
m u n k a h e ly i  s  30% v e sz é ly e ss ég i p ó t lé k 
k a l.

Az á llá s h o z  3 szo b á s  ö s sz k o m fo r to s  
szo lg á la ti ,  l a k á s  h e ly b e n  a z o n n a l i  b e 
k ö ltö z é ss e l b iz to s í to t t .

A  n e m  o rv o s  h á z a s p á r n a k  á l lá s  h e ly 
b e n , o r v o s o k n a k  A jk á n  m e g o ld h a tó .

E p e rg y e s  G y ö rg y  
g a zd a ság i ig a z g a tó

(509)
A  V e sz p ré m  M eg y e i T a n á c s  S z o c io -  

te r á p iá s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (8482 
D óba) p á ly á z a to t  h i rd e t  E g é s z s é g ü g y i 
S z a k d o lg o z ó i á l lá s o k r a .

I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. r e n d e le t  s z e rin t . (30% v e s z é 
ly e ss é g i -f- m u n k a h e ly i  p ó tlék .)

Az á l lá s o k  a z o n n a l  b e tö lth e tő k .
F é rő h e ly  n ő v é r s z á l lá s o n  b iz to s íto tt .
H á z a s tá r s a k  e s e té n  la k á s  m e g e g y e z é s  

a la p já n  b iz to s í th a tó .  E p e rg y e s  G y ö rg y  
g a z d a s á g i ig a z g a tó

(510)
A  V e sz p ré m i M eg y e i T a n á c s  S z o c io -  

te r á p iá s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (8482 
D óba) p á ly á z a to t  h i r d e t  é le lm e z é s v e 
ze tő i 2404 k u lc s s z á m ú  á llá s ra .

I l le tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. r e n d e le t  s z e r in t .  (30% v e s z é 
ly e ss é g i p ó t lé k k a l .)

Az á llá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő .
Az á llá sh o z  s z o lg á la t i  la k á s  h e ly b e n  

a zo n n a li  b e k ö l tö z é s s e l  b iz to s íto tt .
E p e rg y e s  G y ö rg y  

g a z d a s á g i ig a z g a tó

(511)
K a rc a g  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z —R e n 

d e lő in té z e t ig a z g a tó  fő o rv o sa  (K a rc a g , 
L e n in  ú t  48.) p á ly á z a to t  h ird e t  K a rc a g  
v á ro s  te r ü le té h e z  ta r to z ó  — a h h o z  8 
k m -r e  lev ő  — g y ó g y v íz z é  n y i lv á n í to t t  
B e r e k f ü rd ő  t e r ü l e t é n  n o v e m b e r  l - é n  
á th e ly e z é s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  
o rv o s i á l lá s  b e tö l té s é re .

A  k ö rz e ti  o r v o s n a k  fü rd ő o rv o s i  fe l
a d a to k a t  is  e l k e l l  lá tn ia .

A  v á ro s b a n  8 k ö rz e t i  o rv o s i s z o lg á 
la t  k ö z p o n ti  ü g y e le t te l  m ű k ö d ik . A z 
ü g y e le ti s z o lg á la th o z  te r e p já ró  g é p k o 
c s i v a n  b iz to s í tv a .

A  k ö z p o n ti  ü g y e le tb e  o k tó b e r  1 -tő l 
á p r il is  30-ig B e r e k f ü r d ő  is b e k a p c s o lt  
te rü le t ,  m á ju s  l - t ő l  s z e p te m b e r  30-ig 
B e re k fü rd ő  te r ü le té n  a  k ö rz e ti o rv o s
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k ö te le s  k é sz e n lé ti s z o lg á la to t  ta r ta n i ,  
n a p i  100,— F t k é sz e n lé ti d íj  e l le n é b e n .

A z á llá s  b e tö lté sé n é l b e lg y ó g y á sz , 
v a g y  rh e u m a to ló g ia i  s z a k k é p e s í té s s e l ,  
v a g y  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  o rv o s o k  
e lő n y b e n  ré s ze s ü ln ek .

B é re z é s  a  3/1977. E ü M —M ü M  s z á m ú  
u ta s í tá s  a la p já n  a  s z o lg á la t i  id ő  és 
s z a k k é p e s í té s n e k  m e g fe le lő  k u lc s s z á m  
s z e r in t .

A z á llá sh o z  re n d e lő v e l e g y b e é p í te t t  3 
szo b á s , ö s sz k o m fo r to s  s z o lg á la t i  la k á s t  
b iz to s í tu n k .  Z s e m b e li  J ó z s e f  d r.

ig a z g a tó  fő o rv o s

(512)
A  B u d a i J á r á s  é rd i  S z a k o rv o s i  R en 

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (É rd  II ., 
L e n in  u . 39. 2030) p á ly á z a to t  h i r d e t  á t 
h e ly e z é s  m ia t t  m e g ü re s e d e t t  ü z e m o rv o s i 
á l lá s r a  a  tö rö k b á lin ti  M e c h a n ik a i  M ű
v e k n é l .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  d ip lo m a  
id ő tő l ,  s z a k k é p e s íté s  ü z e m o rv o s i  k é p e 
s í té s tő l  fü g g ő en . A z á l lá s  B u d a p e s trő l  
k i já r á s s a l ,  fő v á ro s i a u tó b u s z  j á r a t t a l  
e l lá th a tó .

L a k á s t  b iz to s íta n i n e m  tu d u n k .
B o d n á r  B é la  d r.

r i .  ig . fő o rv o s

(513)
A  B u d a i J á r á s  é rd i  S z a k o rv o s i  R e n 
d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (É rd  II., 
L e n in  u . 39. 2030) p á ly á z a to t  h i r d e t  fő 
fo g la lk o z á s ú  szem ész  s z a k o rv o s i  á l
lá s r a .

I l le tm é n y  k u lc ssz ám  s z e r in t .
A z á llá s  B u d a p e s trő l  k i j á r á s s a l  e l lá t

h a tó .
A  n a g y k ö z s é g i t a n á c s  je le n le g  c sa k  

O T P  la k á s t  tu d  b iz to s í ta n i .  1979-ben 
s z ö v e tk e z e ti,  e se tleg  ta n á c s i  la k á s t .

B o d n á r  B é la  d r . 
r i .  ig . fő o rv o s

(514)
N a g y k a n iz s a  V á ro s  T a n á c s  V. B. 

E g é s z s é g ü g y i O sz tá ly a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  6108 k sz . o s z tá ly v e z e tő  h e ly e tte s i
á l lá s r a

B é re z é s  a  15/1977. (Х П . 1.) M üM  sz. 
r e n d e le t  a la p já n .

A  p á ly á z a to t  az  e g é s z s é g ü g y i o s z tá ly  
v e ze tő jé h e z  k é r jü k  b e n y ú j ta n i .  N a g y 
k a n iz s a ,  N é p h a d s e re g  u . 3—5. szám  
a la tl:- N e m e s v á r i  M á r ta  d r.

v á r o s i  fő o rv o s

(515)
S ie m e n s  rö n tg e n g é p  e la d ó  ju tá n y o 

s á n ;  k o m p le tt,  ü z e m k é p e s  á lla p o tb a n , 
c s e re s z a v a to s . T e l.: 664-729.
)

(516)
H ü ltl- fé le  g y o m o rv a r r ó g é p e t  v e n n é k  

m ú z e u m  s z á m á ra . L i t tm a n n  d r .  O TK I 
I. S e b é sz e ti K lin ik a  B u d a p e s t  1389 P f. 
112 .
I

(517)
B u d a p e s t  X III., T a n á c s  V . B . E g y e s í

t e t t  G y ó g y ító -M eg e lő ző  In té z m é n y  
(X H L , R ó b e r t K á ro ly  k r t .  82—84.) fő 
ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  egy  
m e g ü re s e d ő  e lm e o rv o s i á l lá s r a .

I l le tm é n y  s z a k k é p z e t ts é g n e k  m e g fe 
le lő e n  k u lc ssz ám  s z e r in t .

A  s z a b á ly o sa n  fe ls z e re l t  p á ly á z a to t  az 
in té z m é n y  fő ig a z g a tó  fő o r v o s á h o z  k e ll 
b e n y ú jta n i .  S e lm e c  I m r e  d r.

fő ig a z g a tó  fő o rv o s
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(518)
B u d a p e s t  X III., T a n á c s  V . B . E g y e s í

t e t t  G y ó g y ító -M eg e lő ző  In té z m é n y  
(B u d a p e s t  V in .,  R ó b e r t  K á ro ly  k r t .  
82—84.) fő ig a z g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t  n y u g d íja z á s  fo ly t á n  m e g ü re s e 
d e t t  k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t .
A z á llá s  1979. j a n u á r  l - t ő l  tö l th e tő  be.
A  s z a b á ly sz e rű e n  f e ls z e r e l t  p á ly á z a to t  

az  in té z m é n y  fő ig a z g a tó  fő o rv o sá h o z  
k e l l  b e n y ú jta n i .  s e lm e c  Im re  d r .

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(519)
T a p o lc a  v á ro s i T a n á c s  E g y e s íte tt  

E g é sz sé g ü g y i In té z m é n y  k ó rh á z ig a z g a tó  
fő o rv o sa  (8300 T a p o lc a , A d y  E n d r e  u. 
1—3.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  s ü m e g i in 

té z e t  s z ü lé s z e t- n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly á n  
a lo rv o s i  á l lá s r a .

B é re z é s  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz . e g y ü t te s  r e n d e le tn e k  m e g fe le 
lő en . L a k á s t  o rv o s sz á lló n  t u d u n k  b iz to 
s íta n i.  M ész á ro s  I s tv á n  d r .

a z  o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  
k ó rh á z ig a z g a tó  fő o rv o s

(520)
A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  

K ís é r le t i  O rv o s tu d o m á n y i K u ta tó  I n té 
z e te  p á ly á z a to t  h i rd e t  a  K ó ré le t ta n i  
o s z tá ly o n  m e g ü re s e d e t t  k u t a tó i  á llá s  
b e tö l té s é re .  E lő n y b e n  r é s z e s ü l ,  a k i  á l
ta lá n o s  o rv o s i  d ip lo m á v a l r e n d e lk e z ik ,  
a  g a s tr o e n te r o ló g ia i  h o r m o n -  é s  e n z im 
s z e k ré c ió  s z a b á ly o z á s á n a k  k u ta tá s a  
i r á n t  é r d e k lő d ik ,  és  k u ta tó  m u n k á b a n  
ta p a s z ta la t a  v a n .

A z á l lá s  a z o n n a l e lfo g la lh a tó .
B é re z é s ,  b e so ro lá s  v é g z e t ts é g tő l  és  

s z a k m a i  g y a k o r la t tó l  fü g g ő e n .
A  p á ly á z a to k a t  az in té z e t  ig a z g a tó ja  

c ím é re  (1083 B u d a p e s t,  S z ig o n y  u . 43.) 
a  h i r d e tm é n y  m e g je le n é s é tő l  s z á m íto t t  
15 n a p o n  b e lü l  a  d ip lo m á ró l  k é s z ü lt  
f é n y m á s o la t ta l ,  ö n é le tra jz z a l ,  a z  e s e t
le g e s  tu d o m á n y o s  és a z  e d d ig i  s z a k 
m a i te v é k e n y s é g  rö v id  i s m e r te té s é v e l  
k é r jü k  e l ju t ta tn i .

A z á l lá s s a l  k a p c s o la to s  f e lv i lá g o s í tá s t  
az  in té z e t  s ze m é ly z e ti m e g b íz o t t ja  ad .

S t a r k  E r v in  d r .
ig a z g a tó

(521)
K is k u n h a la s  v á ro s i  T a n á c s  V. B. 

S e m m e lw e is  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o rv o sa  (K is k u n h a la s ,  S e m 
m e lw e is  t é r  6401) p á ly á z a to t  h i r d e t :  

k é t  o rv o s i  á l lá s r a  a  g y e rm e k o s z tá ly ra ,  
e g y  o rv o s i  á l lá s r a  a  s z e m é s z e t i  o sz 

tá ly r a ,
e g y  o rv o s i  á l lá s r a  a z  u ro ló g ia i  o sz 

tá ly r a ,
e g y  o rv o s i  á l lá s r a  a  f e r tő z ő  o s z tá ly ra ,  
e g y  o rv o s i  á l lá s r a  a z  in te n z ív  o sz 

tá ly r a ,
e g y  o rv o s i  á l lá s r a  a  k ó r b o n c ta n i  o sz 

tá ly r a .
A  p á ly á z a to k  e lb í r á lá s á n á l  a  s z a k o r 

v o s i k é p e s í té s s e l  r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  
r é s z e s ü ln e k .

P á ly á z a to t  h ird e t  to v á b b á  e g y  k ö r 
z e t i  o rv o s i  á l lá s r a  K is k u n h a la s  v á ro s  
t e r ü le té n .

A  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s h o z  l a k á s t  b iz 
to s í tu n k .

A  f e n t i  á l lá s o k  a z o n n a l e lfo g la lh a to k .  
I l l e tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 

M üM  sz . e g y ü tte s  r e n d e le t  a la p já n  
s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é te lé v e l n y e r  
m e g á l la p í tá s t .  M a k a y  L á s z ló  d r .

ig a z g a tó  fő o rv o s

(522)
A  K a p u v á r i  v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á 

n a k  ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h ird e t  
K a p u v á r  v á ro s b a n  m e g ü r e s e d e t t  k ö r 
z e t i  g y e rm e k o rv o s i  á l lá s r a .

B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e r in t .
F á b iá n  F e re n c  d r . 

ig a z g a tó  fő o rv o s

(523)
A  K a p u v á r i  v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á 

n a k  ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  m e g ü re s e d e t t  r t g  o s z tá ly v e z e tő 
fő o r v o s i  á l lá s r a .

B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e r in t .
L a k á s t  a  v á ro s i  t a n á c s  b iz to s ít .

F á b iá n  F e re n c  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s  

m b . v á r o s i  fő o rv o s

(524)
A  F ő v á ro s i  W eil E m il K ó rh á z —R en 

d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó  fő o r v o s a  (1145 
B u d a p e s t ,  U zsok i u . 29.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  k ó rh á z  f ü l - o r r - g é g e  o s z tá ly á n  
m e g ü r e s e d e t t  a d ju n k tu s i  á l lá s r a .

P á ly á z a t i  f e l t é te le k : fü l- o r r - g é g e
s z a k o rv o s i  k é p e s íté s  é s  s z a k v iz s g a  u tá n , 
k l in ik a i  v a g y  k ó rh á z i  o s z tá ly o n  s z e r
z e t t  le g a lá b b  5 év es  s z a k m a i  g y a k o r 
la t .

P á ly á z a to t  h i rd e t  to v á b b á :  
k e t tő  id e g g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s ra ,  

i n te g r á l t  o sz tá ly o n , 
e g y  tü d ő g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i  á l lá s ra ,  
e g y  s e g é d o rv o s i á l l á s r a ,  a z  O n k o - 

ra d io ló g ia i  In té z e t  o s z tá ly á n ,

k e t tő  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a ,  O n k o ra d io -
ló g ia i  I n té z e t  s u g á r th e r a p ia s  a m b u la n 
c iá já n .

I l l e tm é n y  s z o lg á la ti  id ő tő l fü g g ő e n  a 
3/1977. V III . 19.) E ü M —E ü M  sz. e g y ü t te s  
r e n d e le t  s z e r in t .

(525)
A  X V ., k e r ü le t i  T a n á c s  V. B . E g é s z 

s é g ü g y i o s z tá ly  v e z e tő je  (B u d a p e s t  X V .. 
H u b a y  J e n ő  t é r  1.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
i f jú s á g i  o rv o s i  á l lá s r a .

A z á l lá s  1978. n o v e m b e r  l - t ő l  b e tö l t 
h e tő .

I l l e tm é n y  a  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le 
lő e n , s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é te lé 
v é 1- Z e iz le r  A g n e s  d r .

eü . o sz t. v ez . fő o rv o s

(526)
A  K a p u v á r i  v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á 

n a k  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  k ó rh á z  b e lg y ó g y á sz a ti  o s z tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  á l lá s r a .

B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e rin t .
F á b iá n  F e re n c  d r .  

ig a z g a tó  fő o rv o s

(527)
A  K a p u v á r i  v á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z á 

n a k  ig a z g a tó  fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  m e g ü re s e d ő  
b e lg y ó g y á sz  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l 
lá s r a .

B é re z é s  k u lc s s z á m  s z e rin t .
L a k á s t  a  v á ro s i  ta n á c s  b iz to s ít .
A z á l lá s  1979. m á rc iu s  1-el e lfo g la l-  

liat< -̂ F á b iá n  F e re n c  d r .
ig a z g a tó  fő o rv o s  

m b . v á ro s i  fő o rv o s

(527)
A  F ő v á ro s i  V I., T a n á c s  K o rá n y i  F r i 

g y e s  é s  S á n d o r  K ó rh á z —R e n d e lő in té 
z e t  fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  (1074 B u d a 
p e s t ,  A ls ó e r d ő s o r  7.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
a  k ó rh á z  e lm e  o s z tá ly á n  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  a d ju n k tu s i  á l 
lá s r a .

I l l e tm é n y  k u lc s s z á m  s z e r in t  4- 30% 
v e sz é ly e ss é g i p ó t lé k  +  m u n k a h e ly i  
p ó tlé k .

A z á l lá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó .
T u r c z e r  G y ö rg y  d r .

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(528)
A  D u n a k e s z i v á ro s i  T a n á c s  S z a k o r 

v o s i R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  m e g h ir 
d e t i  — D u n a k e s z i  v á ro s b a n  m e g ü re s e 
d e t t  f e ln ő t t  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s t .

I l l e tm é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e r in t .

T ö lg y es i F e re n c  d r . 
ig a z g a tó  fő o rv o s

(529)
A  B a la to n i  t J t tö rő v á ro s  v e z e tő je  p á 

ly á z a to t  h i r d e t  a  B a la to n i  Ű ttö rő v á ro s  
E g é s z s é g ü g y i K ö z p o n tjá n á l  (8250 Z á n -  
k a , B a la to n i  tJ t tö rő v á ro s )  á th e ly e z é s  
k ö v e tk e z té b e n  m e g ü rü l t  1 fő  fo g o rv o s i  
á l lá s r a .

A  fo g o rv o s i  re n d e lő  ú jo n n a n  fe ls z e 
re l t ,  k o rs z e r ű .

Az á l lá s h o z  s z o lg á la ti  f é rő h e ly e t ,  k e d 
v e z m é n y e s  é tk e z é s t  b iz to s ítu n k .

I l l e tm é n y  a  3/1977. (V IH . 19.) E ü M — 
M üM  sz. e g y ü t te s  r e n d e le t  s z e r in t ,  
,,500,— F t  m u n k a h e ly i  p ó tlé k .

A z á l lá s  b e tö l té s e  b e já r á s s a l  v a g y  
ré s z m u n k a id ő b e n  is  m e g o ld h a tó . B e já 
r á s  e s e té n  ú t ik ö l t s é g té r í té s t  b iz to s í
tu n k .

E lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k  a  g y e rm e k fo 
g á s z a t i  s z a k k é p e s í té s s e l  v a g y  is k o la 
fo g á s z a t i  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  p á 
ly á z ó k . N á d h á z i L a jo s

ú t tö r ő v á r o s  v eze tő

(530)
A  P e s t  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó ja  

(B u d a p e s t  V III., S tá h ly  u . 7.) p á ly á z a 
to t  h i r d e t :

1 é le m e z é se g é sz s é g ü g y i á l la m i k ö z 
e g é s z s é g ü g y i- já r v á n y ü g y i  fe lü g y e lő ,

1 h ig ié n ik u s  o rv o s i (e ls ő o rb a n  é le l
m e z é s e g é s z sé g ü g y re , d e  m á s  s z a k m a  is  
le h e ts é g e s ) ,

1 l a b o r a tó r iu m i  o rv o s i á l lá s r a ,



v a la m in t  a  B u d a i j á r á s i  K ö z eg é sz sé g 
ü g y i- J á r v á n y ü g y i  K ire n d e lts é g n é l (m u n 
k a h e ly  B u d a p e s t  X I. K a r in th y  F . u . 3.)

1 h ig ié n ik u s  o rv o s i á l lá s r a .
A z á l lá s o k  b e tö lté s é n é l k ö z eg é sz sé g -  

t a n - já r v á n y ta n  s z a k o rv o s i  k é p e s íté s , 
v a la m in t  s z a k m a i g y a k o r la t  e lő n y n e k  
s z á m ít. D e e n é lk ü l  is  m e g p á ly á z h a tó k  
— az  á lla m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y 
ü g y i fe lü g y e lő i  á llá s  k iv é te lé v e l — 
e g y é b  te rü le te n  tö l tö t t  s z a k m a i g y a 
k o r la t  u tá n .

B é re z é s  a  3/1977. (V III. 19.) E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  re n d e le t  a la p já n  tö r 
té n ik . M a d á r  J á n o s  d r .

ig a z g a tó  fő o rv o s

(531)
B p . IV . k é r .  T a n á c s  IV .—XV. k é r .  

K ó rh á z —R e n d e lő in té z e té n e k  fő ig a z g a tó  
fő o rv o s a  (1045 B p . IV ., N y á r  u . 99.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  E g y e s ü lt  Izzó 
ü z e m o rv o s i s z o lg á la tá n á l m e g ü re s e d e t t  
s z ü lé s z -n ő g y ó g y á s z  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  
A  p á ly á z a t  e ln y e ré sé h e z  s z ü lé s z -n ő g y ó  
g y á sz  k é p e s t í té s  s z ü k s é g e s , i l le tv e  
h o s s z a b b  g y a k o r la t ta l  re n d e lk e z ő  — 
s z a k v iz s g a  e lő t t  á lló  — n e m  s z a k o rv o 
s o k  is  p á ly á z h a tn a k .

I l l e tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  3/1977. 
(V III. 19.) E ü —M üM  sz. e g y ü t te s  r e n 
d e le t  a la p já n  a  s z o lg á la ti  id ő n e k  és 
s z a k k é p e s í té s n e k  m e g fe le lő e n  tö r té n ik .

M a r to n  Z o ltá n  d r. 
fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(532)
D u n a ú jv á r o s i  T a n á c s  K ó rh á z —R e n 

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o sa  (D u n a ú j
v á ro s ,  K o rá n y i  S . u. 4—6.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  K ó rh á z  u ro ló g ia i  o s z tá ly á n  
m e g ü re s e d ő  1 fő  se g é d o rv o s i  á l lá s r a .

Az á l lá s r a  1977. év  e lő tt  v é g z e tte k  is  
j e le n tk e z h e tn e k .

I l le tm é n y  k u lc s s z á m n a k  m e g fe le lő e n .
A z á llá s  1978. d e c e m b e r  31-vel ü r e s e 

d ik  m eg . C sá k  E n d r e  d r .
k ó rh á z —r e n d e lő in té z e t  

ig a z g a tó  fő o rv o s

(533)
A  F ő v á ro s i  J á n o s  K ó rh á z —R e n d e lő -  

in té z e t  (1125 B u d a p e s t .  D ió s á ro k  u . 1.) 
fő ig a z g a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t  h i r d e t  a  
X II. k e rü le t i  rh e u m a to ló g ia i  s z a k r e n 
d e lé s e n  b e tö lth e tő  s z a k o rv o s i  á l lá s r a .  
A z á llá s  b e tö lté sé h e z  re u m a to ló g u s  
s z a k o rv o s i  k é p e s í té s  sz ü k s é g e s .

P á ly á z a to t  h i rd e t  to v á b b á  a  g y e rm e k -  
o s z tá ly o n  b e tö l té s r e  k e rü lő  1 fő  2104 
k u lc s s z á m ú  fő o rv o s i á l lá s r a .  G y e rm e k -  
g y ó g y á s z a ti  s z a k v iz sg a  é s  le g a lá b b  15 
év es  k l in ik a i  v a g y  k ó rh á z i  g y a k o r la t  
s z ü k s é g e s .

A z á l lá s o k  a z o n n a l e lfo g la lh a to k .
B é re z é s  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 

M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  r e n d e le t  s z e r in t .
S in k o v ic s  M á ty á s  d r .

fő ig a z g a tó  fő o rv o s

(534)
Az O rszá g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i I n té 

z e t  (1966 B u d a p e s t  IX ., G y á li ú t  2—6.) 
fő ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i r d e t  k ö z é p 
fo k ú  k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y ü g y i  e l 
le n ő r i ,  la b o ra tó r iu m i a s s z is z te n s i  á l lá 
s o k  b e tö lté s é re .

A  beso ro lás  és ille tm én y  m eg á llap í
tá s a  a  16/1977. (XII. 1.) MüM sz. r e n 
de le t sze rin t tö rté n ik , m elyhez  30% v e 
szélyesség i p ó tlék  já ru l.

T ó th  B é la  d r .
ig a z g a tó

(535)
A z O rszá g o s  K ö z eg é sz sé g ü g y i I n té z e t  

(1966 B u d a p e s t  IX ., G y á li ú t  2—6.) fő 

ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i rd e t  a  B io k é 
m ia -  é s  Iz o tó p  o s z tá ly o n  tu d o m á n y o s  
m u n k a tá r s i  á l lá s  b e tö lté sé re .  P á ly á z 
h a tn a k  b io k é m ia i  m ó d s z e re k b e n , i l l e t 
v e  l a b o r a tó r iu m i  m u n k á k b a n  j á r t a s  o r 
v o so k .

A  p á ly á z ó k  k ö z ü l e lő n y b e n  r é s z e s ü l 
n e k  az  iz o tó p ta n fo ly a m o t v é g z e tte k . A z 
á l lá s t  b e tö l tő  f e la d a ta  b io k é m ia i,  e ls ő 
s o rb a n  e n z im o ló g ia i  v iz sg á la to k v é g z é s e  
az  e g é s z s é g re  k á r o s  k ö rn y e z e t i  t é n y e 
z ő k  f e l t á r á s á r a ,  h a tá s u k  k im u ta tá s á r a .

F e n t ie k e n  k ív ü l  ré s z v é te l  az  o s z tá ly  
r u t i n - ,  i l le tv e  k ö z e g é s z s é g ü g y i- já rv á n y 
ü g y i k u t a tó  m u n k á já b a n .

A  b e s o r o lá s  é s  i l le tm é n y  m e g á l la p í 
tá s a  a  16/1977. (X II. 1.) M üM  s z á m ú  
re n d e le t  s z e r in t  tö r té n ik ,  m e ly h e z  30% 
v e sz é ly e ss é g i p ó t lé k  és 1000,— F t m u n 
k a h e ly i  p ó t lé k  j á r u l .  x ó th  B é la  d r

fő ig a z g a tó

(536)
A z O rs z á g o s  K ö z eg é sz sé g ü g y i I n té z e t  

(1966 B u d a p e s t  IX ., G y á li u . 2—6.) fő 
ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h i rd e t  a  K ó rh á z i  
J á r v á n y ü g y i  o s z tá ly o n  tu d o m á n y o s  
m u n k a tá r s i  á l lá s  b e tö lté sé re .  P á ly á z n i  
á l ta lá n o s  o rv o s i  d ip lo m á v a l le h e t.

A  p á ly á z ó k  k ö z ü l e lő n y b e n  r é s z e s ü l 
n e k  a  k ö z e g é s z s é g ta n i- já rv á n y ta n i ,  
v a g y  k l in ik u s i  s z a k k é p e s íté s s e l  r e n d e l 
k e ző k . A z á l lá s t  b e tö ltő n e k  a  b e te g e l 
lá tá s  t e r ü le té n  fe lm e rü lő  j á r v á n y ü g y i  
k é rd é s e k k e l  k a p c s o la to s  m u n k a k ö r t  
k e ll  e l lá tn ia .

A  b e s o r o lá s  és  i l le tm é n y  m e g á l la p í 
tá s a  a  16/1977. (X II. 1.) M üM  sz. r e n 
d e le t  s z e r in t  tö r té n ik ,  m e ly h e z  30% v e 
szé ly e ss é g i p ó t lé k  és 1000,— F t  m u n -  
k a h e ly l  p ó t lé k  j á r u l .  T ó th  B é la  d r .

fő ig a z g a tó

GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások -  gyulladás, fekély és a bélműködés egyéb 
zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása, ill. következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak kiváló ké
szítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkülöz
hetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájá
ban értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (M gS04), glabersót (Na2SO/,) 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folyadék 
a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és toxinokat 
visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és bomlásos 
folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek felszívó
dását.

V ilághírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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drazséTI S AS E N A+B
laxativum
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok ta lá lha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és á lta lában  mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1 -2  dra
zsé, hashajtás céljából napi 3 -4  drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3.90 Ft



M EG JELENI
O R V O S K É PZ É S 

1978. 4. s zá m
T a r is k a  I s tv á n  d r . : A  d e p re ss z ió ró l.
B ö sz ö rm é n y i Z o l tá n  d r . : A d e p re s z -  

sz ió k  tü n e t -  és  b e te g s é g ta n á n a k  
p ro b lé m á i.

R ih m e r Z o ltá n  d r . : A  d e p re ss z ió  n o so -  
lo g ia i p ro b lé m á i.

M o u sso n g -K o v á cs  E rz s é b e t d r . : A
d e p re ss z ió k  k ó ré le t ta n i  é r te lm e z é s e .

P a ta k y  I s tv á n  d r . : A  d e p re ss z ió k  
g y ó g y s z e re s  te r á p iá ja ,  a  p a to g e n e z is  
b io k é m ia i sze m lé le te .

S zű cs  R o zá lia  d r . : A  k ró n ik u s  p a n c 
re a ti t is .

H u tá s  I m r e  d r . : A z a s th m a  b ro n c h ia le  
d ia g n o sz tik a , te r á p iá s  e lv ek .

L ász ló  F e re n c  d r . : A k ö v é rs é g  g y ó g y í
tá s á n a k  a k tu á l i s  p ro b lé m á i.

G rä b e r  H e d v ig  d r . : A n tib io tik u m  re 
z is z te n c iá ró l  — a  g y ó g y ító  o rv o s  
szem szö g éb ő l.

b ő r g y ó g y á s z a t i  
ÉS  V E N E R O L O G IA I SZ EM LE 

1978. 4. szám
N ag y  E n d r e  d r . .  D e b re c z e n i M arg it d r., 

M ész á ro s  C silla  d r .,  és  H o rk a y  I r é n  
d r . : S e ru m - c h lo ro q u in - s z in t  v iz sg á la ta  
p o rp h y r ia  c u ta n e a  ta rd á b a n .

K iss  G y u la  d r . : A  b ő r  k é m ia i a n y a 
g o k k a l sz e m b e n i r e a k c ió já t  b e fo ly á 
so ló  té n y e z ő k .

M a jth é n y i P i r o s k a  d r .,  K o m á ro m y  R ó 
z sa  d r . ,  W e ltle r  M ag d o ln a  d r . : ö t 
év es  k r ó n ik u s  u r t i c a r iá s  b e te g a n y a 
g u n k  fe lm e ré s e .

K r á m e r  M á r ta  d r . ,  B a ló -B a n g a  M á ty á s  
d r . ,  M o ln á r  L ász ló  d r . és  K o v ács  
I r é n  d r . : L y e ll- s z in d ró m a  g y ó g y u lt  
e s e té n e k  is m e r te té s e .

T ö rö k  Ib o ly a  d r . ,  V á rk o n y i V ik tó r ia  
d r .,  P o d á n y i  B e á ta  d r .,  S oós 
G y ö n g y v é r , D é n e s  M á r ta  d r .  é s  f  K i
r á ly  K á lm á n  d r . : M y co so lo n , m ic o -  
n a zo l é s  D e p e r s o lo n  k e n ő c s  d u p la 
v a k  ö s sz e h a s o n lí tó  v iz sg á la ta .

M A G Y A R  B E L O R V O SI A R CH ÍV U M  
1978. 4. szám

W in te r  M ik ló s  d r . :  K e r in g é s i  z a v a ro k  
je le n tő s é g e  e m é sz tő s z e rv i b e te g s é g e k 
b en . H e té n y i G éza  e m lé k e lő a d á s .

P ir o s k a  E d it  d r . ,  F ö ld e s  J á n o s  d r . : 
T h y r e o t ro p  „ re le a s in g ” h o rm o n -  
(TRH) te rh e lé s  v iz s g á la to k  d ia b e te s  
m e llh ú s b a n .

N é k ám  K r is tó f  d r .,  P a ta k fa lv i  A lb e rt 
d r . ,  H o rv á th  A tti la  d r . ,  G e rg e ly  P é 
t e r  d r .,  F e k e te  B éla  d r . : E g é szség es  
e g y é n e k  és h u m o rá l is  im m u n o d e f i-  
c ie n c iá b a n , i l le tv e  S L E -b e n  sze n v e d ő  
b e te g e k  s e r u m  IgD  s z in t jé n e k  v iz s .-  
g á la ta .

K e re sz tfa lv i  A n d rá s  d r . : A  re c id iv  
m y o c a rd ia lis  in f a r c tu s  d ia g n o s z tik á ja .

B u rg e r  T ib o r  d r . ,  P á r  A la jo s  d r .,  
S c h m e lc z e r  M a tild  d r . : ö s s z e h a s o n 
lító  im m u n o ló g ia i  v iz s g á la to k  IT P -  
ben .

J a k a b  Im r e  d r .,  R igó  J á n o s  d r .,  F e 
k e te  S á n d o r  d r . ,  S t r é t e r  L íd ia  d r . : 
V e se b e te g e k  d ié tá ja  é s  a  v a sb e v ite l.

S tra u s z  I m r e  d r . ,  K é k e s  E d e  d r ..  V á r 
n a i  G y ö rg y  d r . ,  B e r e n te i  E rn ő  d r . : Az 
in d i r e k t  a r te r ia  p u lm o n a lis  p u lz u s 
g ö rb e  v á lto z á s a  p u lm o n a lis  h y p e r to -  
n iá b a n  é s  b e fo ly á s o lh a tó s á g a  s u b lin -  
g u á lis  n it r o g l ic e r in n e l .

D ö b rö n te  Z o l tá n  d r .,  S o h á r  I s tv á n  d r.. 
P á r  A la jo s  d r .  é s  V a rg a  L ász ló  d r . : 
A  g a m m a -g lu ta m il- t r a n s z p e p t id á z  
v iz s g á la tá n a k  je le n tő s é g e  k ró n ik u s  
h e p a t i t is b e n .

K ÍS É R L E T E S  O R V O STU D O M Á N Y  
1978. 4. szá m

T a r a b a  I s tv á n ,  H e r in g  A n d re a :  A c id o 
s is  h a tá s a  a  v e se  tu b u la r is  fo s z fá t 
re a b s z o rp c ió já ra .

S u c h  G y ö rg y , H id v é g i Z s ó f ia :  A  „ k i in 
d u lá s i  é r té k tö r v é n y ” é s  a  k ö z p o n ti 
id e g re n d s z e r i  s z in te k  s z e re p e  a  v é r 
n y o m á s r e f le x  té rb e l i  k ö lc s ö n h a tá s a i
b a n .

T ó th  I s tv á n , F a re d in  I m r e :  ö s s z e fü g g é s  
az  e m b e r i  v e r e j té k  s z te ro id - ta r ta lm a

és a  p la z m a  s z te ro id - s z in t je  k ö z ö tt.
G u ly a  E rn ő , K e le m e n  E n d re , M ózsa 

S zab o lc s , S e lly é i M ih á ly : E m b r io n á 
lis  p a tk á n y m á j  h e m o p o e t ik u s  ő s s e j t 
je in e k  t r a n s z p la n tá c ió ja  e g é r lé p b e .

F e k e te  B éla , S zeg ed i G y u la .  P e t r á n y i  
G y u la :  M a g a n y a g -a n t ig é n t  k ö tő  ly m - 
p h o c y tá k  k im u ta tá s a  S L E -s  b e te g e k 
b e n  ro s e t ta -m ó d s z e r r e l .

S a s  B a rn a b á s , P e th e s  G y ö rg y : C in k 
h iá n y  p a tk á n y b a n ,  m in t  k ó ré le t ta n i  
m ode ll.

N a g y  Iv á n , H irk a  G á b o r, K u rc z  M ih ály , 
B a r a n y a i  P á l :  A p a tk á n y  a d e n o h y p o 
p h y s is  l a c ta t  d e h id ro g e n á z  a k t iv i tá s á 
n a k  és az  e n z im  a le g y s é g e k  k o m b i
n á c ió já n a k  v á lto z á s a  p u b e r tá s  és 
iv a r é r e t t  k o rb a n ,  to v á b b á  az iv a r i  
c ik lu s  fo ly a m á n , o e s tr a d io l-k e z e lé s  
a k u t  h a tá s a ,  v a la m in t  c a s t r a t io  u tá n .

N ag y  Iv á n , H irk a  G á b o r, K u rc z  M i
h á ly , A n d a  E rz s é b e t , B a r a n y a i  P á l :  
Az o e s tr o g e n e k  s z e re p e  a  p a tk á n y -  
a d e n o h y p o p h y s is  l a c ta t  d e h id ro g e n á z -  
a k t iv i tá s á n a k  és az  e n z im  s z u b m o le -  
k u lá r is  s z e rv e z ő d é s é n e k  s z a b á ly o z á s á 
b an .

Iliá s  L a jo s , P á s z to r  A n d rá s ,  B o d ó  M i
h á ly , P á s z to r  E m i l : A z in t r a c r a n ia l i s  
n y o m á s  a k u t  e m e lé s é n e k  h a tá s á r a  
k ia la k u ló  E K G -v á lto z á so k  k ís é r le te s  
v iz sg á la ta  k u ty á n .

L o n o v ics  J á n o s ,  P a p  Á k o s . P e n k e  B o- 
to n d . B a lá s p ir i  L a jo s , N á ra i  G y ö rg y , 
V a rró  V in c e : A  s z in te t ik u s  c h o le c y s -  
to k in in  o k ta p e p t id  s z u lf á té s z te r  b io ló 
g ia i h a tá s a in a k  v iz sg á la ta .

H e ile r  Z o ltán , M a g y a r  Iv á n  G y ö rg v . 
P ó s c h  E lek , H á rs in g  L á s z ló :  A  fo k o 
z o tt  v íz -, e le k tro l i t -  é s  k a rb a m id -  
ü r í té s  m e c h a n iz m u s á n a k  v iz sg á la ta  
s u b to tá l is  n e p h re c to m ia  u tá n i  v e s e 
e lé g te le n s é g b e n .

P u s z ta i  R o z á l ia : 12. t íp u s ú  h u m á n
a d e n o v í ru s - tö rz s e k  o n k o g e n i tá s a  Szí
r iá i  h ö rc s ö g ö k b e n .

V á n d o r  E rv in , V a rg a  T ib o r :  P a tk á n y 
sz ív e k  rö v id  id e ig  ta r tó  a u to a n a l íz i-  
s é n e k  v iz s g á la ta  és  m y o f ib r i lá r is  f e 
h é r jé k b e n  és az  e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  
k é p b e n  b e á l lo t t  v á lto z á s  a la p já n .

V e sz e lo v sz k y  Iv á n , F a lk a y  G y ö rg y , B. 
N a g y  Z o ltán , M o rv a y  J ó z s e f ,  B ó d is  
L a jo s :  A le c i th in  és  s p h in g o m y e lin  
s z in t a la k u lá s a  k o ra s z ü lö t t  b á r á n y o k 
b a n  O ra d e x o n  h a tá s á ra .

C sib a  A n d rá s :  V iz e le tb ő l n y e r t  g lü - 
k á r s a v  (c u k o rs a v )  s p e k t r o f lu o r im e t-  
r iá s  m e g h a tá ro z á s a .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1978. 4. szám

N ag y  T ib o r , G á l I s tv á n ,  K o z lo v sz k y  
B e r ta la n :  A  d is ta lis  c h o le d o c h u s -s z a -  
k a s z b a  rö g z ü l t  k ö v e k  é s  a  p a p i l la -  
s te n o s is  m ű té t  a la t t i  k ó r is m é z é s e  és 
k eze lé se .

B a láz s  G y ö rg y , C sá k y  G e rg e ly , L u k á c s  
G éza , S z ik o rs z k y  L á sz ló : G o n d o z ás  és 
h o rm o n s u b s t i tu t ió s  k e z e lé s  p a jz s m i-  
r ig y m ű té te k  u tá n .

U ra y  É va . O rs z á g h  I s tv á n n á ,  F é le g y 
h á z i Á rp á d , M a k á r  V a lé r ia , A d a y  G é
za, S z a b ó  É v a , L u k á c s  G éza . N a g y  
Z o ltá n : A  s z é ru m  m a g n é z iu m , c in k 
és ré z  k o n c e n t r á c ió ja  p o jz s m ir ig y b e -  
te g sé g e k b e n .

B a láz s  G y ö rg y , M a k á r  V a lé r ia ,  S á p y  
P é te r ,  K is s  A tilla , J á k ó  J á n o s ,  B e- 
r é n y i  E rn ő , S z e g ed i G y u la , R á k  K á l
m á n :  A  s tá d iu m m e g á lla p í tó  l a p a ro -  
to m iá v a l é s  s p le n e c to m iá v a l s z e rz e tt  
k e z d e ti  ta p a s z ta la t a in k  ly m p h o g r a n u -  
lo m a to s is b a n  é s  n e m  H o d g k in - ly m -  
p h o m á b a n .

F e d o r  E n d re , G a z d y  E n d re . M ik ó  I r é n , 
F u r k a  I s t v á n : G o rd o x  h a tá s a  k ís é r 
le te s  e n d o to x in -s h o c k b a n .

S c h e rfe l  T ib o r , K u n k i F e re n c , V a rg a  
L ász ló , K o v á cs  G á b o r :  A  tib io - f ib u -  
la r is  s y n d e s m o ly s is  k e z e lé s i  le h e tő 
sége i.

H aj e r  G y u la , V a rg a  L ász ló , M ec sek y  
L á s z ló : C o re th iu m  i  és  C o re th iu m  2 
k é s z í tm é n y e k k e l  s z e rz e t t  ta p a s z ta la 
ta in k .

G y u rk ó  G y ö rg y , E z se ly  F e re n c ,  K a p o 
si T ib o r . A rd a y  G é za : A z a lsó  v é g 
ta g i k ró n ik u s  v e rő é r - e lz á r ó d á s o k  
h e ly re á l l í tó  m ű té té in e k  in d ik á c ió i .

S zab ó  É v a , O rs z á g h  I s tv á n n á .  N a g y  
T ib o r , M ec sek y  L á s z ló : E p e k ö v e k  és 
h ó ly a g e p e  m ik ro s z k ó p o s  v iz sg á la ta .

B o d ro g i T iv a d a r ,  É z se ly  F e re n c , S á p y  
P é te r ,  K a p o s i T ib o r , G á l Is tv á n . 
V a rg a  L ász ló , F e d o r  E n d r e :  V a s ta g 

b é l r á k - m ű té te k  k o ra i  p o s to p e r a t iv  
sz ö v ő d m é n y e i.

K u n k i F e re n c ,  S c h e r fe l  T ib o r , K o v á c s  
G á b o r , J o ó s  G y u la :  L á b s z á r tö ré s e k  
k e z e lé s e  s o r á n  s z e rz e tt  ta p a s z ta la 
ta in k  (B a le se ti  o s z tá ly u n k  5 év es  
a n y a g á n a k  e le m z é s e ) .

O R V O S É S  T E C H N IK A  
1978. 5. szám

T a ra b a  I s tv á n ,  K o t t r a  G á b o r : F é la u to 
m a ta  p e r i to n e a l i s  d ia ly s is  k é s z ü lé k .

Á g o s to n  M ih á ly :  A  b io v is sz a c sa to lá s  a l
k a lm a z á s a  f iz io ló g ia i  p a ra m é te r e k  m é 
ré s é n é l.

S e re s  Z o l tá n :  Ü j m ó d s z e re k  az  o rv o s i  
k é s z ü lé k e k  m ű s z a k i je l le m z ő in e k  
v iz s g á la tá ra .

R é n y i-V á m o s  F e r e n c  d r .,  T u r i-K o v á ts  
A tti la  d r . ,  S z a b ó  Z o ltán  d r . : P a c e 
m a k e re k  e le k tro m o s  s u g á r é r z é k e n y 
sége .

B a r á th  P é te r  d r . ,  In g . P a r r a g h  Z o ltá n . 
S tr a u s z  I m r e  d r . : Ü j e lv  a la p já n  k é 
s z ü l t  e s z k ö z ö k  a  m y o c a rd iá l is  
s e g m e n tá lis  ro s th o s s z ú s á g  to r z í tá s -  
m e n te s  á b r á z o lá s á r a  és  m é ré sé re .

H e té n y i A n d rá s  d r . ,  S ip o s  K á ro ly :  
D o p p le r -g ö r b e  fe lv é te le n  M IN IV A - 
SO N  9 t íp u s ú  k é sz ü lé k k e l.

H o lló  A tti la ,  S z lo b o d n y ik  J u d i t ,  N a g y  
C sa b a , K n e f fe l  Z s u z sa n n a , D ési I l lé s :  
IK H —11 t íp u s ú  h o rd o z h a tó  i n k u b á to r 
to x ik o ló g ia i  v iz sg á la ta .

H a n to s  Z o l tá n  d r . ,  G a lg ó czy  G á b o r  d r .,  
D a ró c z y  B á l in t ,  D o m b o s K á lm á n , 
R a b lo c z k y  G y ö rg y  d r . : L é g z é sfiz io ló 
g ia i k ís é r le te k  o f f - l in e  s z á m ító g é p e s  
k ié r té k e lé s e .

T ó th  F e r e n c :  A z a u d io m e tr ia i  v iz s g á la 
to k  s z u b je k t ív  té n y e z ő in e k  c s ö k k e n 
té s e  p ro g r a m o z h a tó  a u d io m e te re k k e l .

K is s  G y u la  d r . ,  J ó j á r t  I s tv á n : A b ő r  
e le k tro m o s  e l le n á l lá s á n a k  v iz s g á la ta ,  
k ü lö n ö s  te k in te t t e l  a  g a lv a n ik u s  b ő r 
re a k c ió ra .

G e c s e r  O ttó , I fk ó  Iv á n :  M ű szak i m e g 
g o n d o lá s o k  e g y  p e r in a ta lis  in te n z ív  
c e n t ru m  te le p í té s e k o r .

K isze l J . d r . ,  C sö m ö r  S. d r., P a tk ó s  P . 
d r .,  P a p p  L .: A  fo ly a m a to s  t r a n s c u -  
t a n  p 0 2 m é r é s  n e o n a to ló g ia i  j e l e n tő 
sége .

E g r i B é la , B a k  B é la , H ódos A n d rá s :  Az 
in te g r á l t  k l in ik a i  la b o ra tó r iu m  IN 
P U T  re n d s z e re .

M A G Y A R  N Ő O R V O SO K  L A P JA  
1978. 5. szám

S tra u s z  J á n o s  d r . .  L a p is  K á ro ly  d r . .  
K is fa lu d y  S á n d o r  d r., P a p p  J á n o s  
d r . ,  T u la s s a y  Z s o lt d r . :  O rá lis  fo 
g a m z á s g á t ló -k e z e lé s  s o rá n  k ia la k u ló  
m á j e lv á lto z á s o k  e le k tro n m ik ro s z k ó p o s  
v iz sg á la ta .

V áczy  L ász ló  d r . ,  K o lu m b u sz  L á s z ló  
d r . ,  K o lta i  J á n o s  d r . : A  c o a g u lo p a th ia  
s z e re p e  a  k é s ő i  te rh e s s é g i  to x a e m iá k  
k e le tk e z é s é b e n .

N a g y  P é te r  d r . ,  C sa b a  Im re  d r .,  J a k lo -  
v ic s  F e re n c  d r . ,  K a rg  N o rb e r t  d r . :
S y g e th in  h a tá s a  a  le p é n y i a n y a g c s e 
ré re .

B a lo g h  Á d á m  d r . ,  B o rso s  A n ta l d r . .
D itró i  F e re n c  d r . ,  P ro g e s z te ro n  é s  17/3- 
ö s z tr a d io l  r a d io im m u n o a s s a y  v iz s g á 
la ta in k  n e m  te r h e s  n ő k b e n .

K o v ács  L á sz ló  d r . ,  A n n u s  J á n o s  d r . :
Az in t r a u te r in  fo g a m z á sg á tló  o k o z ta  
v é rz é s e s  p a n a s z o k  g y ó g y sze re s  c s ö k 
k e n té s e .

S z e g v á r i M e n y h é r t  d r .,  ö k r ö s  J ó z s e f  
d r .,  A ltm a y e r  P á l  d r .,  S z ilág y i Im r e  
d r . : A  S z e g e d i N ő i K lin ik a  1961—
1972 k ö z ö tt  k e z e l t  m é h n y a k rá k o s  b e 
te g e in e k  g y ó g y u lá s i  e re d m é n y e i.

R esch  B é la  d r . ,  P a p p  G y u la  d r . ,  H e r-  
czeg  J á n o s  d r . : A  m a g z a ti s z ív m ű k ö 
d é s  s p o n tá n  f r e k v e n c iá já n a k  ö s sz e 
h a s o n l í tó  v iz s g á la ta  in  u te ro  é s  in  
v i t r o  k ö r ü lm é n y e k  k ö z ö tt  k o r a te r h e s 
ség b e n .

S k á p in y e c z  J ó z s e f  d r . ,  P a p p  Z o l tá n  
d r . : G e n e t ik a i  té n y e z ő k  a  k a r c in o -  
g e n e z is b e n .

R igó  J á n o s  d r . ,  K e re sz te s  L ász ló  d r . :  
M é h k a p a rá s o k  s o rá n  b e k ö v e tk e z e t t  
m é h p e r fo rá c ió k .

U ra y  G y u la  d r . ,  T ó th  K á ro ly  d r . ,  H a 
ra s z t i  K á ro ly  d r . ,  B odó  M ik ló s  d r . :  
C e r v ix - la c e r a t io  é s  az  e n d o m e tr iu m  
m ir ig y e s  h y p e r p la s i á já n a k  k a p c s o la ta .  ________

N é m e th  G y ö rg y  d r . ,  T a k á c s i N a g y  
L ász ló  d r . ,  N a s z á ly  A ttila  d r . :  A  c o l-  Z 7 / 7



lu m -c a rc in o m a  s tá d iu m b e o s z tá s a  s zá 
m ító g é p e s  fe ld o lg o zás  e s e té n .

R igó J á n o s  d r., B a lázs  J u d i t  d r . : C sá 
s z á rm e ts z é s  u tá n i  s z ü lé s e k .

O ro já n  Iv á n  d r .,  G odó  G y ö rg y  d r., 
R a p c s á k  V ilm os d r .,  A n n u s  J á n o s  
d r . : G y u lla d á so s  s z ö v ő d m é n y e k  m é 
h e n  b e lü li  fo g a m z á s g á tló k  v ise lé se  
m e lle tt .

K o v ács  L a jo s  d r . : A d a to k  az  O v id o n  
te r á p iá s  é s  a n tik o n c ip ie n s  c é lb ó l t ö r 
té n ő  a lk a lm a z á sá ró l .

S z o m b a ti Z s ig m o n d  d r .,  A rg a y  L ászló  
d r . ,  T a k á c s  T ib o r  d r . ,  O ro sz  A n d rá s  
d r . : A  m é h n y a k -e lé g te le n s é g  m ű té ti 
k e z e lé s e  n e m  te rh e s  á l la p o tb a n .

L u x  E lv ira  d r., A v a r  Z o l tá n  d r . ,  K é ri 
Ib o ly a  d r .,  M onos E m il d r . : E g é s z s é 
g e s  te rh e s s é g  — a n y a i  m a g a ta r tá s .  
T e rh e s  n ő k  p sz ic h o ló g ia i v iz s g á la tá 
n a k  m ó d s z e r ta n i k é rd é se i .

F a r k a s  M árto n  d r . : P o s tc o i ta l i s  fo 
g a m z á s g á tlá s  0,75 m g  d -n o r g e s z t r e l  
t a r ta lm ú  P o s tin o rra l .

E G É SZ S É G N E V E L É S 
1978. 5. szám

B u d a  B éla  d r . : A le lk i e g é s z s é g v é d e 
lem  tá rs a d a lo m lé le k ta n i  m e g v ilá g í tá s 
b an .

H á rd i I s tv á n  d r . : A m e n tá lh ig ié n é  n é 
h á n y  p ro b lé m á ja .

T h o lt M á r ia  d r . : M e n tá lh ig ié n é s  s z e m 
lé le t  a z  a la p e l lá tá s b a n .

V a rg a  L á sz ló  d r . : M e n tá lh ig ié n é s  m u n 
k a  a  k ö r z e t i  o rv o s i g y a k o r la tb a n .

F e k e te  J á n o s :  N e v e lé s c e n tr ik u s  a n t i -  
a lk o h o liz m u s .

S z ilá g y i V ilm a  d r . : E g é s z s é g ü g y i is 
m e r e te k  s z in t jé n e k  fe lm é ré s e  m ű v i 
a b o r tu s z o k  v o n a tk o z á s á b a n .

K e rn  A g n e s  d r . : A k tiv á ló  m ó d s z e re k  
az  e g é s z sé g n e v e lé s b e n .

K a to n a  E d i t  d r . : A tú l tá p lá l t s á g  és a 
m o z g á s s s z e g é n y  é le tm ó d  p ro b lé m á i.

F ü s ti  M o ln á r  S á n d o r  d r . :  Az e g ész sé g -  
n e v e lé s  h a té k o n y s á g á n a k  fo k o z á s á 
ró l.

K o csis  K á ro ly ,  P á r  V a lé r ia  d r . : E g é s z 
s é g n e v e lé s i  m o d e l lk ís é r le te k  k ö rz e ti  
o rv o s i  re n d e lő b e n .

F ö ld i K a ta l in  d r .:  A  c ig á n y la k o s s á g  
e g é s z sé g n e v e lé s é n e k  n é h á n y  p s z ic h o 
ló g ia i s z e m p o n tja .

M E D IC U S U N IV E R S A L IS  
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